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I. 
Die  Tuberculose  der  Thoraxwand 

■it  liesMderer  BerIkeksiehtigaBg  der  RippentnbereoUse 
aif  Graid  kliniselier  BMbaclitiiBg. 

Von 

Professor  Dr.  F.  K5nig  (Berlín), 

Jena. 

(Mit  6  Figuren  im  Text.) 


Es    giebt  wohl  kaum  ein  Gebiet  der  Knochen tuberculose,   in 

welcbem   die  Einflüsse  unserer  verbesserten  Wandbehandlung  nach 

alien  Uchtungen    so    tief  gehende  und    so  allseitig  ais  berechtigt 

anerkiniite  Wandlungen  geschaffen  haben  ais  das  der  Rippen.  Die  Zeit 

Jieet  nicbt  allzuweit  zurück,  in  welcher  die  Rippencaries  nahezu 

ais  ein  noli  me  tangere  angesehen  wurde,  wáhrend  es  heute  wohl 

kaam  ciñen  gebil deten  Chirurgen  giebt,   der  nicht  die  radicale  Be- 

bandlung   der  Krankheit   ais    einen  grossen  Fortschritt  anerkennt. 

Non  hat  nns  aber  die  Verallgemeinerung  des  operativen  Vorgehens 

aach    eine    ausgedehnte  Einsicht   in    das    pathologisch-anatomische 

Bild  der  Krankheit   erschlossen,    so    dass  wir  in  der  Beurtheilung 

der  Processe  viel  sicherer  geworden  sind. 

Ich  hatte  bereits  wáhrend  meiner  Gottinger  Thátigkeit  einen 
meiner  Schüler,  den  jetzigen  Arzt  in  Wildungen,  Dr.  Krüger  be- 
^timnQt,  die  bis  dahin  in  der  Elinik  beobachteten  Falle  von  Tuber- 
culose der  Rippen  und  des  Brustbeins  einer  Besprechung  dieser 
Erkrankungen  zu  Grunde  zu  legen  (Dissertation  1893).  Ich  lege 
die  von  ihm  beobachteten  Falle  (51),  sowie  weitere  24  Falle  meiner 
Gdttinger  Thátigkeit  bis  zum  Jahre  1895  und  weitere  wáhrend 
meiner  Wirksarakeit  in  der  chirurgischen  Klinik  der  Charité  in 
Berlín  bis  1904  (35  Palle)  dieser  Arbeit  zu  Grunde. 

ArekíT  ftr  klis.  Cbirnrgie.   Bd.  70.  Heft  1.  j 


2  Dr.  F.  Konig, 

In  der  oben  citirten  Dissertation  sind  noch  ausser  den 
51  Knochenerkrankungen  29  Wandungserkrankungen  der  Weich- 
theile  erwáhnt.  Obwohl  wir  heute  auch  nicht  leugnen  woUen,  dass 
es  Wandungsabscesse  am  Thorax  giebt,  welche  zum  kleineren  Theil 
aus  dem  Innem  des  Thorax  versenkt  sind  und  auch  zu  eineni 
weiteren  Antheil  in  der  Weichtheilwandung  selbst  entstanden,  so 
sind  wir  doch  der  Meinung,  dass  gerade  die  Ictzteren  auch  von  uns 
noch  in  der  Háufigkeit  ihres  Vorkoramens  damals  überschátzt 
worden  sind.  Je  radicaler  wir  operirt  haben,  je  energischer  wir 
auch  verzweigten  Fistelgángen  nachgegangen  sind,  um  so  mehr 
haben  sich  die  vermuthlichen  Weichtheilabscesse  ais  Knochenabscesse 
entpuppt.  Eiue  ganze  Reihe  yon  Erankengeschichten  kónnen  wir 
zuro  Bewcis  dieser  Thatsache  anführen  (vergl.  Erankengesch.  13  a.  16). 

Unter  unseren  Fallen  überwiegen  ganz  erheblich  dieRippen- 
erkrankungen  (93)  gegenüber  den  Erkrankungen  des  Brustbeins 
(17),  von  welchen  2  den  sternalen  Theil  des  Schiüsselbeingelenks, 
15  den  Eorper  des  Brustbeins  betrafen.  Unter  den  Rippenerkran- 
kungen  blieb  es  4  mal  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  acute  Processe 
handelte.  Eine  ausgedehnte,  mit  fast  totaler  Nekrose  einer  und 
und  halber  Nekrose  einer  darunter  liegenden  Rippe  endeude  acute 
Osteomyelitis  habe  ich  überhaupt  nur  einmal  gesehen  und  auch  in 
der  Literatur  fíndet  man  nur  einzelne  Beobachtungen.  Die  acute 
Osteomyelitis  der  Rippe  trítt  also  zweifellos  in  der  Háufigkeit  gegen 
die  Tuberculoso  der  Rippe  colossal  zurück.  Syphilitische  Erkran- 
kungen sind  nicht  unter  unseren  Fallen.  Die  Typhuserkrankungen 
habe  ich  aus  der  Betrachtung  herausgelassen.  Sie  sind  übrigens 
nach  der  Tuberculoso  die  háufigsten  Rippenerkrankungen. 

Indem  wir  zuerst  einige  Mittheilungen  vorausschicken,  welche 
wir  bei  der  Zusammenstellung  der  Casuistik  fanden,  haben  wir 
dabei  die  Erkrankungen  der  Rippen  und  des  Brustbeins  zusammen 
ais  Grundlage  genoromen. 

Wir  haben  keine  sehr  grosse  Differenz  in  der  Betheili- 
gung  der  Geschlechter*  gefunden.  Unter  den  Erkrankten  waren 
60  Mánner  und  50  Frauen.  Dies  stimmt  auch  rait  den  Mit- 
theilungen anderer  Chirurgen.  Auch  in  Beziehung  auf  die  Alters- 
vertheilung  sind  die  Differenzen  keine  sehr  grossen.  Dem 
1. — 10.  Lebensjahr  gehorten  14  Eranke,  dem  10. — 20.  Lebensjabr 
21,  dem  20.— 30.  gehorten  18,    dem    30—40.  20  an.     Aus    dem 
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40.— 50.  Lebensjahr  hatten  wir  16,  dem  50.— 60.  9,  dem  60.-80. 
12  Kranke  zu  verzeichnen.  Wir  haben  demnach  aus  den  ersten 
10  Jahren  weniger  Beobachtungen  ais  aus  dem  2.,  3.  und  4.  De- 
cennium.  Absolut  am  zahlreichsten  war  das  zweite  Decennium  ver- 
treten,  aber  doch  war  die  Zahl  zieralich  nahe  der  des  drítten  und 
vierten.  Entsprechend  der  geringen  Menschennaenge  des  spáteren 
Alters  fiberhaupt  nimnat  anch  die  Rippentuberculose  im  Alter  ab. 
Nach  nnseren  Ziisammenstellungen  kann  man  also  sagen:  die 
Rippentnberculose  kommt  im  Jünglings-  und  Mannesalter  am  háu- 
figsten  vor.  Verháltnissmássig  etwas  geringer  sind  die  ersten 
Lebensjahre  betheiligt,  was  wohl  in  den  unvoUkommenen  Entwick- 
loDgsverháltnissen  der  Rippen  seine  Ursache  hat. 

Die  Angaben  ñber  rechts-  und  linksseitige  Erkrankungen  sind 
nicht  überall  sicher.  Doch*  scheint  trotzdem  die  rechte  Seite  ais 
die  bevorzugte  angesehen  werden  zu  müssen.  Dagegen  ist  zweifel- 
los  der  vordere  Abschnitt  der  Rippen  viel  háufiger  ergriflfen.  Ich 
záble  wohl  doppelt  soviel  vordere  Erkrankungen  ais  hintere. 

Auf  die  einzelnen  Rippen  vertheilen  sich  die  Erkrankungsfálle 
wie  folgt.  Der  Frequenz  nach  folgen  sich  die  Erkrankungen  in 
nacbstehender  Weise: 

5.  Rippe  (22  mal), 

6.  Rippe  (18  mal), 

8.  Rippe  (18  mal), 

3.  Rippe  (14  mal), 

7.  Rippe  (10  mal), 

9.  Rippe  (8  mal), 

10.  Rippe    i 

4.  Rippe    (    (6  mal), 
2.  Rippe    ) 

1.  Rippe  (4 mal), 

11.  Rippe  (2  mal), 

12.  Rippe  (1  mal). 

Die    3.  bis  zur  8.  Rippe  waren  also  am  háufigsten  betroSen. 

Uebrígens  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  es  sich  nicht 
selten  um  doppelte  oder  um  múltiple  Rippenerkrankung  handelt. 
Ich  entsinne  mich  eines  nicht  in  die  Gasuistik  aufgenommenen 
Kranken,  welcher  10  Rippenerkrankungen  (kásige  Infiltration  der 
Spongiosa)  hatte. 
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Wir  kommen  bei  der  klinischen  BesprechuDg  dberall  anf  diese 
Hittheilnng  der  Zahlen  unserer  Casnistik  zarñck. 

Weitere  Zahlenzasammenstellniígen  geben  wir  bei  der  klinischen 
Besprechnng. 

Die  patholo^ehe  Anatone  der  Rippentnbereiilose. 

In  der  Geschicbte  der  Enochentubercolose  nimmt  die  Erkrankong 
der  Rippe  eine  gewisse  Mittelstellung  zwischen  der  Erkrankung  der 
Schaftknochen  und  der  platten  Knochen  ein.  Wáhrend  am  Schaft- 
knochen,  an  welchem  ja  úberhaupt  Tnbercnlose  selten  aoftrítt,  eine 
kásig  tubercolóse  Periostitís  schon  ais  Begleiterscheinung  der 
Knochenerkranknng  selten  ist  and  ais  selbststándige  Erkrankung 
so  got  wie  gamicht  ^orkomnit,  spielt  sie  bei  den  Erkrankongen 
der  Rippen  eine  verháltnissmássig  grosse  Rolle.  Bald  hat  sich  die 
sabperiostale  Ansammlung  von  kásigem  Eiter  ansgebildet  im  An- 
schluss  und  ais  Folge  einer  primaren  Rippenerkrankung,  bald 
erscheint  sie  ais  die  einzige  Aeassemng  der  Krankheit.  Nicht 
immer  ist  es  leicht,  zu  entscheiden,  wie  man  sich  in  Beziehung 
auf  die  Reihenfolge  der  Erkrankung  das  Verháltniss  denken  moss; 
ob  die  Bucht  im  Knochen  oder  die  verkásende  Periostal- 
granulation,  welche  die  Bucht  gefressen  hat,  zuerst  da  war,  ob 
also  eine  primar  ostale  oder  eine  periostale  Erkrankung  vorliegt 
mit  secundárer  Enochenzerstórung.  Oft  muss  man  es  unentschieden 
lassen,  was  freilich  praktisch  keine  Bedeutung  hat.  Genug,  dass 
wir  wissen,  ein  Rippenherd  verschiedener  Grosse  kann  nach  dem 
Periost  durchgebrochen  sein  und  zu  einer  verkásenden  Periostitis 
geführt  haben.  Wir  werden  den  Herd  um  so  eher  ais  den  primaren 
auf  fassen,  je  umfangreicher  er  ist,  je  mehr  er  sich  nach  der  Ober- 
fláche  verengert  und  den  Eindruck  macht,  dass  er  von  innen  nach 
aussen  durchgebrochen  ist.  In  der  Regel  ist  er  mit  verkásender 
Granulation  gefüllt.  Sind  Sequesterstücke  in  der  Hohle  vorhanden, 
so  wird  dadurch  die  Annahme  des  primaren  Herdes  sicher 
gestellt. 

So  sind  die  sub  1  und  2  schematisch  wiedergegebenen  Figuren 
meiner  Saramlung  zweifellos  Typen  von  primaren  Knochenherden. 
Aber  nicht  die  Ausdehnung  der  Zerstorung  an  der  Rippe  bestimmt 
die  Frage,  ob  ein  Enochenherd  primar  war.  Man  kann  im  Gegen- 
theil  gerade  ausgedehnte  von  der  Fláche  nach  der  Tiefe  gehende 
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Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  1  u.  2  primare  Knochenherde,  bei  Fig.  2  a  Sequester. 

Defekte  sicher  ais  secundar,  durch  die  kásige  Periostgranulation 
enlstanden,  auflfassen.  Das  An-  und  Zerfressen  des  Enochens  ist 
gerade  eine  Eigenthümlichkeit  des  in  Spannung  unter  dem  Periost  dem 
Knochen  auíliegenden  kásig  granulirenden  Produkts  der  Erkrankung. 

Fig.  3. 


Yon  tuberculoser  Periostgranulation  angefressene  Rippe. 

Id  Vorstehendem  geben  wir  ein  schematisches  Bild  einer  von 
alien  Seiten  angefressenen  und  dadurch  in  alien  Dimensionen  ver- 
kleinerten  Rippe,  wáhrend  Figur  i  einem  nur  an  der  Concavitát  bei 
localisirter  kásiger  Periostitis  ausgebuchteten  Rippenstück  entspricht. 

Aber  auch  darin  findet  sich  eine  Analogie  mit  der  Erkrankung 
platter  Knochen,  wie  beispielsweise  des  Schádels  oder  des  Schulter- 
blattes,  dass  penetrirende  Defekte  vorkommen. 

Fig.  4. 


Aq  der  concaren  Seite  von  tuberculoser  Periostalgranulation  angenagte  Rippe  (a). 
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Das  vorstehende  Rippenstück  entsprícht  einem  derartigen  pene- 
trírenden  Defekt. 

Pig.  5. 


Primarer  Krankenberd.    Peneterírender  Defect. 


Nicht  ganz  selten  verbindet  sich  auch  mit  der  Verkásung 
der  Periostitis  eine  Ossificatíon  *  in  den  áusseren  Períost- 
schichten,  eine  ossificirende  Periostitis.  Dies  kann  so  weit  gehen, 
dass  sich  das  erkrankte  Rippenstück  zu  einer  áhnlichen  Bildung 
gestaltet  wie  die  Spina  ventosa  des  Fingers.  Die  vorstehende 
Rippe  zeigt  bel  a  a  einen  Abschnitt,  in  welchem  die  spongiose 
Substanz  tubérculos  infiltrirt  ist.  Um  diese  sequestrirte  Partie 
liegt  eine  auC  der  Innenseite  kásig  granulirte,  auf  der  Aussenseite 
ossificirte  Schale,  welche  vielfach  durch  Granulationsknopfe  durch- 
brochen  ist  (c  c  c  etc.)^). 

Fig.  6. 


Spina  ventosa  a  a  tubérculos  infiltrirte  Partie,  66  Periostitis  ossificans,  bei  ccc 
Granulationsdurchbrüche. 

Die  Knochenherde  der  Rippen  schliessen  sich  im  Allgemeinen 
den  bekannten  Formen  an.  Keilformige  Infarkte  kommen  begreif- 
licher  Weise  nicht  vor.  Die  Herde  schliessen  sich  in  ihrer  Form 
der  Kugel  an  und  perforiren  nach  der  Oberfláche.  Sie  konnen 
auch  multipel  auftreten,  wenn  auch  múltiple  Defekte  meist  secun- 
dárer  Natur  sind.  In  dem  Hohlraum  der  Kugel  findet  sich  ver- 
kásende  Granulation  und  oft  kleinere  und  grossere  Sequester. 
Sind  die  Sequester  grosser,  so  weicht  auch  der  Herd  meist  mehr 
weniger  von  der  runden  Form  ab.     In  sehr  typischer  Weise  findet 

1)  Die  Schemen  sind  nach  Praparaten  meiner  Sammlung  entworfen. 


Die  Tubercolose  der  Thoraxwand.  7 

man  aber  in  der  Rippe  eine  diffuse  progressive  Tuberculose, 
die  Spongiosa  in  der  Form  erhalten,  aber  kásíg  infiltrirt,  die  Infil- 
tratíon  mit  yerwaschenen  Grenzen  in  die  gesunde  Substanz  über- 
gehend.  In  der  Regei  fand  icfa  diese  Form  bei  schwer  tuber- 
«olóseñ  Personen  und  insofem  mit  schlechter  Prognose. 

Mit  einer  gewissen  Vorliebe  entwickeln  sich  Erkrankungsherde 
an  der  Enochenknorpelgrenze.  Hier  treten  sie  theils  nur  im 
Knochen  auf,  theils  gleichsam  ais  ein  Herd  gleichzeitig  in  Enochen 
und  Knorpel.  Unstreitig  aber  kommen  auch  Herderkrankungen  nicht 
secandárer  Art  —  die  letzteren  sind  vielleicht  ebenso  háufig  — 
mitten  im  Enorpel  ver,  runde,  erbsen-  bis  bohnengrosse,  mit  kásigen 
Massen  gefüllte,  oft  auch  kleine  Enorpelnekrosen  enthaltende 
Hohlráume.  Diese  Herde  sind  nicht  so  selten,  wie  man  gewohn- 
lích  annimmt.  Bei  einer  flüchtigen  Záhlung  finde  ich  unter  meinen 
Krankengeschichten  16,  bei  welchen  die  Enorpelerkrankungen  die 
Ursache  der  verbreiteten  Tuberculose  abgeben.  Sie  werden  aber 
auch  ofter  mit  anderer  Aetiologie  ais  acute  Enorpelerkrankungen 
dorch  Staphylokokken,  durch  Bacter.  coli  oder  wie  besonders  háufig 
in  den  nahe  dem  unteren  Ende  des  Brustbeins  geiegenen  Enorpel- 
gebieten  der  Rippen  nach  Typhus  beobachtet.  i) 

Wir  müssen  noch  die  Processe  am  Brustbein  kurz  besprechen. 
Zonáchst  woUen  wir  auf  die  Háufigkeit  der  Erkrankungen  der  Rippen- 
insertionen  des  Brustbeins  hinweisen.  Hier  ist  in  der  Regel  der 
Brustbeinrand  erkrankt.  Nicht  selten  findet  sich  an  dieser  Stelle 
in  dem  kásigen  Herd  ein  kleincrer  oder  grosserer  Sequester.  Auf 
die  Erkrankungen  im  Sternoclaviculargelenk,  welche  nichts  beson- 
deres  haben,  weisen  wir  hier  beiláufig  hin.  Im  Manubrium  und  im 
Corpus  stemi  entwickeln  sich  besonders  grossere  und  kleinere  Herd- 
erkrankungen, hier  mit  einer  gewissen  Vorliebe  in  der  Verbindung 
des  Manubrium  mit  dem  Corpus  stemi.  Oft  sind  diese  Processe 
mit  Sequesterbildung  verbunden  und  zwar  zuweilen  mit  der  Bildung 
grosserer  Sequester.  Auch  am  Sternum  sind  die  Processe  ofter 
perforirende  und  die  kásige  Periostitis  verbreitet  sich  auf  der 
Innenfláche  des  Brustbeins  in  der  Brusthohle  (Mediastinum)  weiter. 

Ich  belege  die  Erkrankungsverháltnisse    an  den  Rippen    nicht 


O  Dittrich,  Esmarch's  Festschrift.  1893.  Tuberculose  Perichondritis  der 
Rippenknorpel.  16  Beobachtungen  der  Kieler  Klinik.  —  „.  Berg.  On  Refbear 
Kondrit     Nord.  med.  Arch.    95.   No.  22.  Centralbl.    23.  Bd.    S.  153. 
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mit  Zahlen.  Es  ist  müssige  Arbeit,  eine  Háafigkeítsscala  fur  pri- 
mare und  secundare  Enochenherde  aufstellen  zu  wollen,  denn  für 
viele  kann,  wie  wir  bereits  oben  anfübrten,  auch  der  beste  Kenner 
dieser  Processe  gamicht  entscheiden,  ob  der  runde  Uerd  der  erste 
war  oder  ob  ihn  erst  die  tuberculose  Periostitis  geforoQt  hat 
Charakterístisch  und  erkennbar  sind  ja  die  relativ  háufigen  Primár- 
herde  an  der  Enochenknorpelgrenze.  Auch  auf  eine  nume- 
rische  Bestimmung  der  Enorpelherde  lassen  wir  uns  nicht  ein.  Da- 
gegen  ist  es  angesichts  der  Schwierigkeit  der  Erklárung,  in  welcher 
Art  gróssere  Herde  in  dem  gefásslosen  Enorpel  entstehen,  wichtig, 
zu  betonen,  wie  oben  bereits  geschah,  dass  es  in  der  That  pri- 
mare Enorpelherde  fern  von  der  Enochengrenze  giebt. 
Mit  einer  gewissen  Vorliebe  kommen  sie  bei  alteren  Menschen  mit 
Enorpelverkalkung  und  Verknocherung  vor,  aber  ich  habe  sie  wieder- 
holt  doch  auch  bei  jugendiichen  Individúen  gesehen. 

Auf  eine  in  der  pathologisch-anatomischen  Forra  der  Enochen- 
und  Enorpelerkrankung  zurückzuführende  Eigenthümlichkeit  müssen 
wir  hier  noch  eingehen,  auf  die  relativo  Háufigkeit  einer  spon- 
tanen  Fraktur.  ünter  unseren  Fallen  ist  8  mal  eine  Rippen- 
fractur  und  einmal  ein  Bruch  des  Brustbeins  in  der  Linie  der  Er- 
krankung  (III.  Rippe)  erwáhnt,  aber  sicher  war  die  Rippenfractur 
háufíger  vorhanden.     Meist  liegt  sie  an  der  Enochenknorpelgrenze. 

Zu  dem  pathalogisch-anatomischen  Bild  der  Erankheit  gehóren 
nun  auch  nothwendig  die  Veránderungen  der  Weichtheile,  die 
Eenntniss  der  Verbreitungswege  der  Erankheit.  Zunáchst 
müssen  wir  hervorheben,  dass  nur  in  ausserordentlich  seltenen 
Fallen  die  Rippen tuberculose  „trocken''  verláuft,  d.  h,,  dass  es  sich 
nur  um  auf  den  Ursprungsherd  beschránkte  granulirende 
oder  verkásend  granulirende  Vorgánge  im  Enochen  und  unter  dem 
Periost  handelt,  derart,  dass  eine  Verbreiterung  der  Tuber- 
culose überdas  erkrankte  Gebiet  hinaus  nicht  stattfindet. 
In  der  Regel  überschreitet  die  Erankheit  ihre  ursprünglichen  Grenzen. 
Dies  kann  nun  ohne  Betheiligung  des  Periostes  vor  sich  gehen 
und  zwar  in  der  Art,  dass  das  Periost  nur  durchfressen  wird  und 
der  Process  direct  unter  die  Thoraxweichtheile  gelangt.  Eine 
directo  Perforation  nach  dem  Innern,  in  die  Pleura  und  Lunge, 
kommt  nur  sehr  selten  zu  Stande,  wie  denn  überhaupt  nur  sehr 
selten   ein   im  Zusammenhang  stehender  üebergang  eines 
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toberculdsen  Processes  und  Abscesses  in  den  Pleuraraum 
Torkommt.  Wir  haben  dies  ñor  einige  Male  und  zwar  besonders  in 
der  Alt  beobachtet,  dass  in  der  Lungenspitze  eine  kásig  tuberculose 
Hóhle  nacb  Verwachsung  mit  der  Thoraxwand  eine  Rippe  inficirt  hatte. 
Uagegen  giebt  sehr  oft  der  períostale  Ueberzug  der  Rippe  den  Weg 
ab  fúr  die  erste  Verbreitang  der  Tuberculose,  sei  es,  dass  die 
Krankheit  ursprünglich  eine  períostale  war,  sei  es,  dass  die  Enochen- 
erkrankung  zwischen  Oberflache  der  Rippe  und  Periost  eindrang 
und  weiter  fortschrítt.  £s  verbreitet  sich  dann  der  granulirend 
kásig  eitríge  Process  unter  fortwáhrender  Ablosung  des  infiltrirten 
Períostes  und  fast  immer  mit  Anfressen  der  Rippenoberfláche  in 
áhnlicher  Weise,  wie  wir  dies  bei  der  Schádeltuberculose  ofter  in 
sehr  oroinóser  Weise  sehen,  zunáchst  an  der  Rippenoberfláche  in 
der  ganzen  Perípherie  oder  nur  an  der  vorderen  oder  hinteren 
Fláche  (vergl.  Fig.  3  u.  4)  im  Verlauf  nach  der  Thoraxoberfláche 
oder  auch  in  der  Richtung  nach  der  Pleura  durchbrechend  und 
auf  diese  Art  auf  der  Aussenwand  mehrfach  Abscessquellen  und 
inncn  Durchbrüche  nach  der  Pleura,  welche  inzwischen  meist  ver- 
wachsen  ist,  bildend.  So  erkláren  sich  die  von  dem  inneren  Periost 
fláchenhaft  unter  der  Fascia  endothoracica  an  der  Wand  verlaufenden 
(parapleurítiscben)  und  die  in  den  Pleuraraum  durchgebrochenen 
und  sich  verbreitenden  Processe  (peripleuritische).  Die  letzteren 
sind  selten,  beide  Formen  aber  selbstverstándlich  für  die  Geschichte 
and  die  Prognose,  wie  die  praktische  Behandlung  ausserordentlich 
wichtig. 

Kehren  wir  nun  zu  den  áusseren  Verbreitungswegcn  zurück,  so 
bildet  sich  in  der  Regel  bald  ein  sich  durch  Schwellung  geltend 
machender  Abscess.  Bereits  nach  unserer  Schilderung  ist  es 
begreiflich,  dass  derselbe  sich  nicht  immer  gerade  an  der  Stelle 
uber  der  Rippe  entwickelt,  wo  der  Erkrankuugsherd  liegt.  Wir 
wissen  aus  Erfahrung,  dass  derselbe  oft  recht  weit  ab  von  dem 
Brkrankungsherd  ais  Geschwulst  zu  Tage  trítt  und  die  Haut 
eventuell  durchbricht.  Dies  kann  an  einer  oder  an  mehreren,  ja 
an  rielen  Stellen  geschehen.  Massgebend  für  diese  Dinge  sind 
nan  im  Wesentlichen  die  Gesetze  der  Verbreitungsweise  patholo- 
gischer,  zumal  entzündlicher  Processe.  Bekanntlich  verbreiten  sich 
solche  vorwiegend  auf  dem  Wege  des  geríngsten  Widerstandes,  der 
Bindegewebsumhüllungen  der  Muskeln  und  der  subfascialen  Ráume. 
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Wenn  man  die  vielen  derartigen,  sich  mannigfach  kreuzenden 
Ráume  berucksichtigt,  welche  dureh  die  Muskelinsertionen  an  den 
Ríppen  und  den  Verlauf  und  die  vielfache  Ereuzung  derselben  ge- 
schaffen  werden,  so  versteht  man,  wie  Abscesse  weit  ab  von  der 
Quelle,  beispielsweise  weit  unten  am  Bauch  durch  Senkung  mit 
den  Bauchmuskeln,  wie  vielfache  Abscesse  und  mannigfache,  weit 
verbreitete  Gánge  und  Fisteloffnungen  sich  bilden  konnen,  man 
versteht,  wie  sich  mitten  in  einen  solchen  Gang  wieder  ein  schein- 
bar  selbststándiger  Abscess  einschaltet  und  den  Chirurgen  im  Auf- 
finden  des  eigentlichen  Herdes  irre  macht,  man  versteht,  wie  in 
der  ráumlichen  Ausbreitung  dieser  Weichtheiltuberculose 
und  Abscedirang  mit  Fistelbildung  das  Wesen  der  schwe- 
ren  Falle  gelegen  ist,  wie  erst  dadurch  die  Tuberculose  der 
Rippe  zu  der  Bedeutung  einer  ,jPhthÍ8e^^  erhoben  wird,  welcher 
der  Kranke  erliegen  kann,  von  welcher  er  aber  oft  auch  durch 
gründliche  chirurgische  Eingrlffe  zu  überraschender  Genesung  ge- 
führt  wird. 

Ueber  die  Complicationen  der  Rippentuberculose  herichten  wir 
im  klinischen  Theil. 

Die  klinische  Oeschiehte  nnd  die  Behandlang  der 
Bippentabercnlose. 

Die  Majoritat  der  an  Rippentuberculose  Erkrankenden  ist  bereits 
anderweit  an  Tuberculose  erkrankt.  üuter  unseren  Kranken  war 
bei  66  anderweite  Erkrankung  nachgewiesen,  bei  44  nicht,  die 
letzte  Zahl  entspricht  aber  sicher  nicht  den  Thatsachen.  Sie  be- 
deutet  nur,  dass  bei  44  eine  ausgesprochene  anderweite 
Tuberculose  nicht  gefunden  wurde.  50  der  anderweit  Er- 
krankten  hatten  Lungentuberculose  resp.  Phthise,  20  Tuberculose 
anderer  Enochen,  ein  Thei]  von  diesen  zugleich  Tuberculose  der 
Lungen.  Dazu  kommen  einige  Male  Tuberculosen  der  Haut,  der 
Drüsen,  Nieren,  Hoden  etc.  Hier  steht  also,  wie  zu  erwarten  ist, 
die  Lungentuberculose  gewaltig  im  Vordergrund.  10  mal  ist  notirt, 
dass  eine  Pleuritis  tuberculoser  Natur  der  Rippenerkrankung  vor- 
ausging.  Immerhin  beweist  der  anatomische  Befund,  dass  die 
Combination  der  Lungen-  und  Wandungstuberculose  nicht  etwa 
im  Sinne  des  directen  Uebergreifens  des  Processes  vender 
Lunge  zur  Rippe  aufzuCassen  ist.     Es  handelt  sich  beide  Hale 
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QiD  directe  Infectionen,  wenn  auch  in  der  Regel  die  Lungeninfection 
die  erste  ist  and  auch  70n  hier  aas  aaf  hámatogenem  Weg  der 
Keim  in  die  Wandungsknochen  ñbertragen  sein  kann. 

Wiederholt  warde  beríchtet,  dass  die  Enochenerkrankung  sich 
im  Gefolge  acuter  Kraokheiten  (Masern,  Scharlach,  Typhas) 
entwickelt  hat.  Und  es  fehlen  auch  nicht  Angaben,  welche  der 
traamatischen  Entstehung  der  Erankheit  ais  Stütze  dienen 
kónnen.  Viermal  ist  beríchtet,  dass  sich  eine  Rippentuberculose 
entwickelte  nach  einem  Fall  auf  die  Brost  (siehe  Erankengeschichte 
01.  65).  Bald  kam  die  Erankheit  rasch,  bereits  nach  8  Tagen, 
bald  daoerte  es  Monate  und  Jahre,  bis  sie  sich  entwickelte,  so 
dass  man  in  letzterem  Fall  an  einem  Zusammenhang  wohlberech- 
tigte  Zweifel  haben  kann.  Dasselbe  gilt  von  der  Angabe,  dass  sich 
die  Erankheit  bei  einem  oder  dem  anderen  Eranken  nach  be- 
stimmten  anstrengenden  Bescháftigungen  eingestellt  habe.  Wie  wir 
Eiogaogs  auf  Grund  unserer  Zahlenzusaromenstellungen  feststellten, 
hat  das  Lebensalter  keinen  absoluten  Einflnss  auf  das  Auftreten 
der  Knocbenwandungstuberculose  des  Thorax.  Sie  kommen  nahezu 
überein  mit  den  Ermittelungen  Billroth-Menzels,  welche  das 
Durchschnittsalter  zwischen  30  und  40  setzten.  Wir  würden  sagen 
zwischen  10  und  40,  aber  hinzufñgen,  dass  doch  auch  die  ersten 
10  Jahre  recht  erkleckliche  Zahlen  von  Erkrankungsfállen  liefern, 
wahrend  die  Erankheit  in  entsprechender  Weise  in  den  hoheren 
Jahren  abnimmt.  Das  Geschlecht  hat  wenigstens  keinen  eklatanten 
EídAoss  auf  das  Auftreten  der  Erankheit,  wenn  auch  unsere  Zahlen 
die  Frauen  ais  weniger  betheiligt  erscheinen  lassen  (50 :  60). 

AUe  Beobachter  sind  darüber  einig,  dass  die  Thoraxtuberculose 
der  Wandung  nur  ausnahmsweise  plotzlich  und  mit  sehr  heftigen 
Erscbeinungen  auftrítt.  Schmerzlos  entwickelt  sich,  meist  im 
Bereich  des  Thorax,  doch  ist  auch  der  untere  Abschnitt  des  Rumpfs 
nicht  ausgeschlossen,  eine  flache  Geschwulst,  welche  zunáchst  die 
Haut  unverandert  lásst.  Dieselbe  geht,  in  normaler  Fárbung,  be- 
weglich  über  die  Geschwulst  hinaus.  Nur  selten  ist  sie  infiltrirt, 
so  lange  keine  Fisteln  vorhanden  sind.  Oft  hat  der  Betroffene 
gar  keine  Eenntniss  von  dem  Vorhandensein  einer  Schwellung  und 
erst  der  Arzt  entdeckt  sie.  Die  Localisation  der  Geschwulst  kann, 
wie  aus  unseren  pathologisch-anatomischen  Besprechungen  hervor- 
geht,  am  Ort   der  Rippenerkrankung    liegen,    aber  sie    kann  auch 
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weit  ab  davon  auftreten.  Immerhin  gehoren  Abscesse  unter  den 
Rippenbogen  oder  gar  in  der  Weiche  zu  den  grossen  Seltenheiten, 
wenigstens  ais  einzige  Aeusserung  der  Eraiikheit.  Meist  sind  sie 
von  dem  ersten  hoher  oben  ana  Thorax  liegenden  Abscess  versenkt. 
Die  Abscesse  liegen  entsprechend  der  Localisation  der  Rippen-  und 
Brustbeinerkrankung  naeist  auf  der  vorderen,  seltener  auf  der 
hinteren  Seite,  am  seltensten  seitlich.  Das  Verháltniss  spricht  sich 
in  unseren  Beobachtangen  in  den  Zahlen  77  :  20 :  13  aus.  Prágt 
sich  so  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  das  Verháltniss  der 
ortiichen  Erkrankung  der  Rippen  deuthch  aus,  so  kann  man  mit 
weniger  Sicherheit  aus  der  Hohenlage  der  Fistel  auf  die  ergriflFene 
Rippe  schliessen,  denn  es  ist  sehr  háufig,  dass  sich  der  Abscess 
von  oben  nach  unten  gesenkt  hat.  Oben  haben  wir  die  Betheiligang 
der  Rippen  an  der  Erkrankung  zusammengestellt,  der  Háufigkeit 
nach  ist  die  Reihenfolge  5,  6,  8,  3,  7,  9,  10,  4,  2,  1,  11,  12. 
Am  seltensten  sind  demnach  die  12.,  11.,  1.  Rippe  ergriffen,  am 
háufigsten  die  5.,  6.,  8.  Ergriflfensein  mehrerer  Rippen  und  Aus- 
bildung  multipler  Abscesse  kommt  nicht  selten  vor  (vergl.  Eranken- 
gesch.  70,  Resect.  von  4  Rippen;  Heilung,  auch  Krankengesch.  84). 
Wir  sind  der  Meinung,  dass  das  Verháltniss,  welches  sich  in  unseren 
Zahlen  aussprícht,  dem  thatsáchlichen  Vorkommen  entsprechend  ist: 
unter  den  110  Fallen  von  Erkrankungen  des  Thoraxskeletts  waren 
18  Mal  Erkrankungen  des  Brustbeins.  Da  die  gróssere  Anzahl  dieser 
Erkrankungen  den  costosternalen  Verbindungen  angehort,  so  ist  es 
begreiflich,  dass  auch  die  Abscesse,  weiche  bei  Erkrankungen  des 
Kórpers  mehr  die  vordere  Fláche  des  Brustbeins  einnehmen,  in 
diesen  Fallen  seitlich  entsprechend  den  Gelenkverbindungen  liegen 
und  sich  bald  mehr  costalwárts,  bald  mehr  stemalwárts  ausbreiten. 
Zwei  Mal  lagen  die  Abscesse  entsprechend  der  Erkrankungszone 
am  sternalen  Abschnitt  des  Schlüsselbeingelenks. 

Selbstverstándlich  kann  man  es  einer  sich  ais  Abscess  heraus- 
stellenden  Geschwulst  nicht  ansehen,  ob  sie  dem  Tuberkelbacillus 
oder  einer  acuten  Infection  ihr  Dasein  verdankt.  Es  kommt  vor, 
dass,  abgesehen  von  den  ganz  ausgesprochenen  mit  hohem  Fieber 
und  sehr  rasch  verlaufenden,  zu  Nekrose  grosserer  Stücke  der  Rippen 
führenden,  wie  schon  bemerkt  seltenen  Osteomyeliliden,  die  Krank- 
heit  doch  anders  verláuft,  dass  sie  mit  Fieber  anfángt,  dass  die 
Geschwulst  sich  rascher  sichtbar  und  fühlbar  und  schmerzhaft  ent- 


Die  Tuberculoso  der  Thoraxwand.  13 

wickelt,  dass  die  Haut  sich  rothet  und  dass  der  Eiter,  welcher  aus 
dem  erdffneten  Abscess  fliesst,  kein  tubercoloser,  sondern  Staphylo- 
kokkeneiter  ist.  Unter  unserer  Casnistik  sind  4t  Falle  gewesen, 
welche  sich  auch  durch  den  Befund  kleiner  Nekrosen  und  durch 
den  günstigen  Verlauf,  wie  durch  das  Fehlen  von  Tuberkeln  und 
Bacillen  und  den  Nachweis  70n  Staphylokokken  oder  Bacter.  coli 
ais  acute  Erkrankungen  erwiesen. 

Wir  haben  den  Abscess  ais  das  meist  früheste  und  wichtígste 
Symptom  der  Tuberculose  der  knSchemen  Thoraxwand  bezeichnet 
and  sind  deshalb  genau  auf  die  durch  die  Erkrankung  bedingte 
Localisation  desselben  eingegangen.  Nun  dürfen  wir  aber  doch 
sicht  unterlassen  daraof  hinzuweisen,  dass  Rippen-  und  Brustbein- 
taberculosen  ohne  Abscess,  wenigstens  ohne  nachweisbaren,  vor- 
kommen.  Kann  sich  doch  der  Abscess  nach  innen  entwickeln,  ein 
sehr  seltener  Fall,  oder  auch  ganz  fehlen.  Denn  es  komnat  doch 
aoch  ein  Mal  vor  und  ich  erinnere  mich  selbst,  einen  derartigen  Fall 
gesehen  zu  haben  dass  die  Tuberculose  trocken  bleibt,  gleich 
wie  die  Spina  ventosa  der  Finger.  Es  ist  begreiflich,  dass  solche 
Falle  der  Seltenheit  ihres  Vorkommens  halber  der  Diagnose  (Syphilis, 
Tumor,  acute  Osteomyelit.  ossificans)  die  gróssten  Schwierigkeiten 
bieíen. 

Je  nach  dem  Inhalt,  den  Bedeckungen  und  dem  Grad  der 
Spannang  bieten  die  tuberculosen  Rippenabscesse  auch  sehr  ver- 
schiedene  Symptome.  In  der  Regel  sind  sie  schmerzlos  bei  der 
üntersuchung,  meist  fluctuiren  sie,  bald  sind  sie  weich,  schwappend, 
bald  elastisch  wie  eine  gespannte  Blase.  Bei  dickem  Inhalt  (kásige 
Granulation  und  grosse  Spannung)  kann  aber  die  untersuchende 
Hand  sehr  zweifelhaft  werden,  ob  ein  Abscess  voríiegt.  Der  derbe, 
elastische  Wiederstand  entspricht  weit  eher  der  festweichen  Ge- 
schwulst  (Sarkom  etc.). 

Diese  Abscesse  an  sich,  so  lange  sie  geschlossen  sind,  machen 
in  der  Regel  kein  Fieber,  oder  die  Trager  derselben  zeigen  gleiche 
Temperatursteigerungen  wie  die  Menschen  rait  tuberculos-eitrigen 
Gelenken.  Lange  Zeit  kann  der  Abscess  stationár  bleiben,  Monate 
ja  Jahre.  In  der  Regel  jedoch  bilden  sich  bei  iángerer  Dauer 
Vergrosserungen  oder  náher  oder  femer  gelegene,  anscheinend 
ielbststandige  Geschwülste.  In  den  meisten  Fallen  verwáchst  all- 
loáhlich  die  Hautdecke  mit  dem  darunter  liegenden,  von  den  ver- 
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anderten  Muskeln  und  Fascien  gebildeten  Sack,  die  Haut  Terdünnt 
sich,  schliesslích  róthet  sie  sich  an  einer  Stelle  und  der  Inhalt 
brícht  darch  and  erweist  sich  bald  ais  dñnner,  flockiger.  bald  ais 
kásiger  Eiter,  bald  ais  dicker,  kásiger  Brei.  An  den  TVandangen 
finden  sich  dickc  tuberculóse  Granulationen,  wenigsten  eine  tuber- 
calóse  Pyogenmembran.  Der  Sack  selbst,  das  entzündlich  amge- 
bildete  Muskel-  and  Bindegewebe  ist  nar  an  der  der  Hohle  zoge* 
wandten  Oberfláche  tubérculos,  der  cigentlich  derbc  Sack,  wenn 
ein  solcher  wíe  bei  langer  Dauer  der  Krankheit  vorhanden,  ist  von 
Tuberculose  frei;  die  Tuberculose  ist  also  in  der  Regel  getilgt, 
wenn  die  Pyogenmembran,  die  Tapete  von  tuberculóser  Granulation 
von  der  Innenwand  operativ  entfernt  ist.  Diese  Thatsache  ist  von 
Bedeutung  für  die  Cur.  Nun  wird  aber  heute  in  der  Regel  die 
Spontanperforation  des  Abscesses  nicht  abgewartet.  Sei  es  nun, 
dass  der  Eiter  spontan  durchbrach  oder  durch  Schnitt  entleert 
wurde,  so  entsteht  beide  Mal  eine  Fistel,  welche  keine  Tendenz 
hat  zur  Heilung. 

Was  wir  bereits  oben  erwáhnt  haben  wiederholen  wir  hier 
nochmals.  Kein  Mensch  kann  niit  Sicherheit  bei  einem  in  der 
beschriebenen  Weise  aufgetretenen  Thoraxabscess  behaupten,  dass 
derselbe  ein  costaler  sei.  Es  giebt  nar  ein  Symptom  welches  schon 
jetzt  diese  Diagnose  sichem  kann,  das  ist  die  yon  uns  8  Mal 
(1  Mal  am  Stemum)  beobachtete  Spontan fractur  und  die  dadurch 
hervorgerufene  Crepitation.  Fast  in  alien  Fallen  unserer  Be- 
obachtung  war  die  Erscheinung  Tor  der  Operation  constatirt  worden. 
Aber  wir  sind  der  Meinung,  dass  Weichtheilabscesse  am  Thorax 
seltene  Vorkommnisse  sind,  wenn  sie  nicht  durch  Drüsen-  oder  durch 
Brustdríisen-  (Mamma)-Vereiterung  hervorgerufen  werden.  Wir  glauben 
nicht,  dass  Herr  Krüger  im  Jahre  1893  Recht  hatte,  ais  er  auf 
seine  51  Knochenabscesse  29  Wandungsabscesse  rechnete.  Scit  der 
Zeit  sind  wir  schneidiger  im  Operiren  geworden  und  mancher 
Wandungsabscess  hat  sich  bei  rücksichtsloser  Spaltung  der  Fistel- 
gánge  ais  Knochenabscess  herausgestellt  (siehe  oben). 

Ist  der  geschlossene  tuberculose  Abscess  der  Knochener- 
krankung  nicht  mit  schwerer  anderweiter  Tuberculose  complicirt, 
so  ist  in  zahlreichen  Erkrankungsfállen  der  Einfluss,  welchen  die 
Erkraokung  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Erkrankten  übt,  ein 
geringer.    Vicie  Befallene  haben  weder    in  der  Ernáhrung  noch  im 
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Kraftezastand  eine  Aenderang  verspürt  und  es  war  ihnen  das  erste 
Zeichen  einer  Erkrankung  die  Geschwulst,  welche  sie  zufállig 
fanden. 

Aber  das  Bild  ándert  sich  vielfach  einige  Zeit,  nachdem  die 
erste  Fistel  sich  gebildet  hatte,  weitere  hinzugekommen  waren  und 
mchr  weniger  reichlicher  Eiter  entleert  wurde.  Der  tuberculose 
Eiter  hatte  sich  durch  Infection  verándert,  er  warde  reichlicher,  es 
bildeten  sich  neue  Senkungen  und  neue  Schübe,  ófter  stellte  sich 
Fieber  ein  und  die  Rückwirkung  dieser  Vorgánge  auf  das  Allge- 
meinbefinden  blieb  nicht  aus:  die  Menschen  magern  ab,  sie  werden 
kachektisch.  Das  ist  das  Bild,  welchQS  man  sich  in  friiherer  Zeit 
entwarf,  wenn  die  7on  den  Wandungsabscessen  veranlasste  Phthisis 
auftrat,  das  alte  Bild  der  Caries  costarum.  Die  Eiterung  ist 
begreiflich  bei  Berücksichtigung  dessen,  was  wir  über  die  ana- 
tomischen  Verbreitungswege  der  Abscesse  gesagt  haben.  Selbst- 
ferstándlich  reprásentiren  die  Fistelgánge  die  von  den  Abscessen 
eingeschlagenen  Wege:  der  Fistelgang  stellt  entweder  eine  directe 
Verbindung  mit  dem  Enochenherd  dar,  oder  er  führt  einfach  resp. 
getheilt  und  vielfach  mit  verschiedenen  Perforationsstellen  an  die 
Kórperoberfláche;  dazwischen  sind  eventuell  ampulláre  eitergefüUte 
Taschen  eingeschaltet.  Dabei  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  solche 
Gánge  nicht  nur  vor  den  Rippen,  sondern  auch  hinter  denselben 
yerlaufen  kónnen. 

Ueber  die  Quellen  der  Eiterung  brauchen  wir  hier  nichts  dem 
hinzuzufugen,  was  wir  in  unseren  anatomischen  Bemerkungen  aus- 
gefuhrt  haben.  Nur  heben  wir  hier  nochmal  das  klinisch  Wichtige 
heraus. 

1.  Von  Knochenherden  findet  man  in  den  Knochen  der  Thorax- 
wandung  a)  mehr  weniger  runde  Granulationsherde  eventuell 
mit  kleinen  Nekrosen;  b)  solche  Herde,  bei  welchen  die  tuber- 
culose Nekrose  überwiegt;   c)  infiltrirende  Progressivtuberculose. 

2.  Knorpelherde  kommen  mit  Vorliebe  an  der  Grenze  zwischen 
Knochen  und  Enorpel  vor,  aber 

unzweifelhaft  giebt  es  auch  reine  runde  Granulationsherde 
ofter  mit  Nekrosen  im  Knorpel. 

3.  An  der  Rippe  spielt  die  kásig  eitrige  Periostitis  eine 
grosse  Rolle.  Sie  kommt  ais  selbststándige  Erkrankung  vor 
oder  sie  schliesst  sich  dem  Rippenherd  an. 
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Durch  diese  Erkrankung  ist  die  weitgehende  Verbreitung 
lángs  der  Rippe,  zumal  anch  aof  der  Hinterseite  erklárt.  Sie  nagt 
auch  die  Rippe  entweder  ortlich,  herdweise  oder  auf  weite 
Strecken  hin  mit  Hinterlassung  vielfacher  grosserer  und  kleinerer 
Bachten  an. 

Sich  selbst  überlassen  kann  die  Brustwandtuberculose 
zar  Heilung  kommen,  sei  es,  dass  sich  kein  Eiter  bildete,  sei  es, 
dass  nach  Vernarbang  des  Enochenprocesses  der  Abscess  sich  ein- 
dickte  und   schliesslich  im  Wesentlichen  sich  resorbirte. 

Aber  auch  nach  Perforation  des  Abscesses  und  Fistelbildung 
ist  eine  Ausheilung  moglich. 

ünserer  Erfahrung  nach  ist  ein  solcher  günstiger  Verlauf  selten 
und  nicht  zu  berechnen,  auch  nicht  mit  einiger  Sicherheit  durch 
medicamentóse  Behandlung  zu  erreichen. 

Dagegen  kann  bei  geschlossenem  Abscess  eine  allgemeine 
Tuberculose,  durch  denselben  hervorgerufen,  den  Tod  herbeifúhren. 

Weit  mehr  gefáhrdet  das  fistulose  Stadium  das  Leben,  wenn  auch 
eine  spontane  Ausheilung  der  Erankheit,  wie  bereits  bemerkt,  unter 
gdnstigen  Verháltnissen  nicht  ausgeschlossen  ist,  und  zunaal  durch  An- 
ordnung  aligemein  hygienischer  Maassregein  (gute  Ernáhrung,  Aufent- 
halt  in  Hohenorten:  Davos  etc.)  gefordert  werden  kann.  Denn  hier 
kann  der  Tod  durch  septische  Infection  zu  Stande  kommen.  Viel  ge- 
fáhrlicher  freiiich  ais  solch  acutes  Ereigniss  ist  das  allmáhlige  Ein- 
treten  schwerer  Drüsenveránderangen  ais  Folge  der  Eiterung 
(Nephritis,  Amyloiddegeneration),  welche  zusammen  mit  der  all- 
gemeinen  Ernáhrungsstorang  den  Tod  herbeizuführen  vermogen. 

Selbstverstándlich  ist  ein  solcher  Ausgang  noch  mehr  zu  be- 
fürchten,  wenn  gleichzeitig,  wie  so  háufig,  anderweite  tuberculose 
Organerkrankung,  zumal  solche  der  Lunge,  besteht. 

Betrachten  wir  nun,  was  die  chirurgische  Kunst  zur  Ab- 
wendung  solcher  Gefahr  und  zurHeilungder  Knochentuberculose  vermag. 

Die  Behandlung  der  Knochentuberculose  der  Thoraxwandnng. 

Wer  einen  Begriff  davon  haben  will,  in  welcher  Art  sich 
unsere  Anschauungen  über  die  ^Caries  der  Rippen  und  des  Brust- 
beins"  gewandelt  haben,  dem  empfehlen  wir  das  Capitel  S.  500 
des  im  Jahre  1864  erschienenen  Handbuchs  der  Chirurgie,  2.  Bands 
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von  Stromeyer.  Nachdem  er  die  EraDkheit  roit  ihrem  allmáhligen 
Verlaaf  vom  Abscess  zur  Fistel  beschrieben,  gedenkt  er  des  meist 
(rebráQchlichen  Verfahrens  der  Sondirung  der  Fistelgánge,  des  Er- 
weitems  derselben,  der  Einsprítzungen,  and  wie  mit  diesem  Ver- 
fahren  der  Patient  an  den  Rand  des  Grabes  gebracht  wird,  wenn 
nicht  vorher  ein  ^Operateur,  der  seine  Sache  versteht*^, 
hínzugerufen,  Sonden  und  Injectionsspritze  entfemt  and  nar  Rein- 
lichkeit  mit  háofigem  Verbandwechsel  neben  hygienischer  Behand- 
luDg  anordnet.  Bekommt  man  die  Eranken  vor  der  Fistelbildang 
in  Behandlang,  so  solí  alies  geschehen,  was  den  Aafbrach 
?erhaten  kann. 

Gelingt  es,  wie  háufig,  der  Constitation  aafzuhelfen,  so  heilen 
die  Fisteln  schliesslich  za  and  die  Eranken  erholen  sich. 

Das  Capitel  beginnt  mit  der  Bemerkang,  dass  die 
Resection  der  Rippen  ad  acta  gelegt  ist. 

Aehnlich  dachten  die  meisten  Chirargen  jener  Zeit. 

Heate  denken  wir  über  die  Frage  der  Behandlang  anders. 
Wohl  erkennen  wir  an,  dass  eine  hygienische  Behandlang  die  Ueilang 
(ordem  kann,  aber  wir  wissen,  dass  diese  allein  angesichts  der 
patbologisch-anatomischen  Befando  and  der  klinischen  Erfahrangen 
Dar  aasnahmsweise  zar  Heilang  führt.  Wie  wir  sahen,  setzt  das 
Vorbandensein  des  tuberculosen  Enochenperíostherdes  and  des 
kásigen  Weichtheilabscesses  den  Erkrankten  der  Gefahr  allgemeiner 
Toberculose  aas  and  der  fistalóse  tabercalose  Abscess,  welcher  darch 
die  Knochenerkrankang  erhalten  wird,  fúgt  dieser  Gefahr  die  der 
Eiterang,  der  acaten  wie  der  darch  die  lange  Daaer  herbeigeführten 
hinzu.  Es  ist  ansere  Pflicht,  alien  diesen  Gefahren  vorzubeagen  and  das 
konnen  wir  nar  than,  wenn  wir  die  Erankheit  mógiichst  bald  and 
radical  dcrch  blatige  Arbeit  entfemen.  Von  solchem  Eingriff  soUen 
uns  aach  Complicationen  nicht  abhalten.  Nar  wenn  der  Eranke 
dem  Tode  nahe,  konnte  die  Langenphthise  oder  verbreitete  ander- 
weite  Tuberculoso  den  Engriff  wohl  zu  einem  allza  schweren  ge- 
stalten.  Aber  solche  Falle  sind  sehr  selten  und  wir  erleben  meist  im 
Gegentheíl,  dass  sich  nach  Beseitigang  der  Rippenabscesse  auch 
die  Erscheinungen  der  Phthise  bessern.  Nicht  minder  aber  ist 
rasches  Handeln  geboten,  wenn  Eiweissharn  vorhanden ,  wenn 
Organschwellung  (Milz,  Leber)  dafür  sprechen,  dass  consecative 
Veránderungen  in  den  ünterleibsdrüsen  bereits  eingetreten  sind. 

ArekiT  ftr  klio.  ChirarKÍ«.   Bd.  79.   Heft  1.  2 
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Wir  fübren  ein  Beispiel  für  die  günstige  Wirkung  radicaler  Operation 
hier  an: 

Am  25.  November  1898  wird  der  sehr  abgemagerte  GOjáhríge  Mann  B. 
aafgenommen.  Es  finden  sích  beí  ihm  zumal  rechts  sohwere  phthisische 
Lungenveránderungen.  Aaf  der  rechten  Seite  bat  er  am  unieren  Sternalrand 
in  einer  grosseren  Narbe  eine  stark  eíternde  Fistel.  Sie  rübrt  von  meh reren 
Operationen  her,  welche  ihm  in  einer  anderen  Klinik  gemaoht  warden.  Die 
6.  Rippe  ist  stark  verdickt. 

Operation:  Bogenschnitt  vom  Sternum  rechts  im  Yerlauf  der  6.  Rippe. 
Da  die  Fistel  in  einen  kásigen  Herd  díeser  Rippe  führt,  so  wird  diese  sammt 
dem  Sternalansatz  der  5.,  die  erstere  auch  nooh  im  Knorpeltheil,  resecirt. 
Aach  ein  Stück  der  angefressenen  7.  Rippe  wird  noch  fortgenommen.  Der  ge- 
heilte  Patient  wird  im  Dezember  entlassen.  Aber  am  12.  April  1899  kehrt  er 
mit  zwei  stark  eiternden  Físteln  an  derselben  Stelle  wieder  sehr  elend  in  die 
Klinik  zarück.  An  der  Stelle  der  Operation  ist  starke  Nenbildung  von  Knochen 
mit  der  Tendenz  zar  Verkasung  eingetreten. 

Darch  einen  grossen  Lappenschnitt  wird  das  rechte  nntere  Ende  des 
Brastbeins  sammt  der  Stelle  der  Insertion  der  5.,  6.  ond  7.  Rippe  blosgelegt. 
Alies  Neugebildete.  die  Brastbeingebiete  der  fraglichen  Rippen,  die  knorpeligen 
Theile  derselben,  die  7.  Rippe  nooh  weit  im  gesunden  knochernen  Theil,  werden 
resecirt. 

18.  Mai  konnte  der  Kranke  mit  voUkommen  geheilter  Wande  in 
sehr  gutem  Kraftezastand  entlassen  werden  and  konnte  auch  noch 
nachtráglioh  constatirt  werden,  dass  er  heil  geblieben  war.  (Krankengeschichte 
No.  87.) 

Die  Frage,  in  welcher  Art  die  operative  Chirurgie  bei  Rippen- 
taberculose  eingreifen  sol!,  hat  sich  schrittweise  seit  EinführQng 
der  Antisepsis  spruchreif  entwickelt,  wie  die  Frage  der  Behandlung 
der  Enochentuberculose  überbanpt.  Zuerst  erlaiibte  das  antisep- 
tische  Verfahren  die  Eroffnung  der  Abscesse,  ohne  die  früheren 
Bedenken  der  Infectionsgefahr  zu  berücksichtigen.  Aber  nur  zag- 
haft  ging  man  zunáchst  weiter  vor,  begnügte  sich  mit  mancherlei 
reizenden  Einspritzungen,  bis  das  Auskratzen  der  Abscesswand, 
der  Fistelgánge,  der  Herde  selbst  in  Aufnahme  kam.  Und  dann 
war  es,  nachdem  man  bei  Knochenerkrankung  in  den  Gelenken  so 
vielfach  die  Erfahrung  bestátigt  hatte,  dass  Entfernung  des  er- 
krankten  Knochens  das  sicherste  Curmittel  sei,  nur  ein  Schritt  zu 
der  Einsicht,  dass  man  auch  an  den  Rippen  am  sichersten  ging, 
wenn  man  den  erkrankten  Knochen  oder  Knorpel  durch  Resection 
des  erkrankten  Gebietes  vollkommen  im  Gesunden  entfernte.  Heute 
ist  wohl  allgemein  anerkannt,  dass  eine  gründliche  Entfernung 
alies  tuberculosen  Gewebes  nothig  ist,  wenn  man  Garantie 
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der  Heilung  haben  will.  In  welcher  Art  diese  Entfernung  an 
den  Weichtheilen,  den  Abscessen  und  Fistelgángen  stattfinden  solí, 
darober  herrscht  wohl  auch  allgemeines  £inyerstándniss,  und  nnr 
über  die  Behandlung  der  Knochen-Enorpelherde  differíren  noch  hier 
Qod  da  die  Anschauungcn,  indem  die  einen  sich  womóglich  damit 
begüügen  woUen,  die  Herde  aaszuráumen  and  radicale  Operation 
nur  fñr  Ausnahmefalle  anwenden,  wáhrend  die  anderen  die  lócale 
Sáaberang  nar  unter  bestimmten  Voraussetzangen  ausnahmsweise 
machen  und  die  Radicaloperation,  die  Resection  der  Rippen,  ais 
das  Normal verfahren  ansehen.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  es  in  einer  Anzahl  yon  Fallen  moglich  ist,  mit  der  localen 
Operation,  noit  der  Ausráumung  der  Herde  (Messer,  derbe  Schere, 
Meissel,  starker  Knochenloffel)  die  Krankheit  zu  beseitigen,  aber 
eben  so  wenig  ist  ein  Zweifel  zulássig  darüber,  dass  die  Entfernung 
eines  ganzen  Enochenstückes  ina  Gesunden  sicherer  heilend  wirkt, 
ais  die  blosse  Entfernung  des  Eranken  aus  der  Rippe,  wobei  leicht 
Reste  zurückbleiben.  Dazu  kommt  aber,  dass  in  einer  Anzahl  yon 
Erkrankungen,  wir  erinnem  an  die  Herde  auf  der  Hinterseite  der 
Rippe,  an  die  diffuse  infíltrirende  Tuberculoso  der  Rippe,  eine 
andere  ais  die  radicale  Methode  ñberhaupt  nicht  denkbar  ist! 

Der  Besprechung  der  Operation  in  den  einfachen  und  compli- 
cirteo  Fallen  schicke  ich  eine  Zusammenstellung  der  Resultate  un- 
serer  Casuistik  yoraus. 

Wir  berichten  über  110  Falle  und  stellen  zunáchst  die  Zahl 
der  gehcilten,  der  ungeheilten  und  der  Todten  zusammen. 

Bei  der  Frage  der  Heilung  batten  wir  zunáchst  die  Absicbt  nicht  nar  die 
HeÜQDg  der  Wunde  nach  der  Operation  zu  berücksicfatigen,  sondern  auch  die 
DauerheilQng  (3  Jahre)  und  die  Frage  des  Gesandbleibens,  des  Krankseins 
oder  des  Todes  zu  constatiren.  Es  hat  sich  ais  anmoglich  herausgestellt  aus 
so  langem  Zeitabschnitt  eiDigermaassen  zaverlassige  Míttheilungen  auch  nur 
Ton  einer  grosseren  Zahl  der  Operirten  zu  erreichen.  Daher  haben  wir  uns 
damit  begnügt,  ais  geheilt  die  zu  betrachten,  bei  welchen  die  Heilung  resp. 
die  ToIIstandige  feste  Vernarbung  der  Operationswunde  constatirt  und  in  der 
Regel  auch  noch  fur  einige  Zeit  controllirt  wurde.  So  sind  also  auch  die 
Ungeheilten  nicht  so  zu  verstehen  ais  wenn  sie  zu  den  Unheilbaren  zu 
stellen  wáren.  Ist  doch  zuweilen  die  Rippenresection  ein  so  unschuldiger  £in- 
griff,  dass  die  Operirten  die  Zeit  der  Heilang  nicht  im  Hospital  abwarteten. 
In  diesem  Sinne  war  bei  vielen  der  Ungeheilten  in  der  Folge  noch  Heilunf^  zu 
erwarten.  Das  konnen  wir  aber  ais  Resultat  vieler  Naohforschangen  mittheilen, 
dass  eine  grosse  Anzahl  yoq  Operirten  und  auch  local  Geheilter  bereits  ander- 
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weiter  nnd  ganz  vorwiegend  der  Lnngentaberonlose  und  Pbthise 
erlegen  sind.  Die  Zafal  dieser  ist  viel  grosser  ais  bespielsweise  die  der  an 
Gelenktubercalose  Leidenden  nnd  Operirten. 

Yon  unsren  110  Operirten  sind  4  im  Anschluss  an  die  Ope- 
ration  wahrend  ihres  Aafenthaltes  in  der  Kiinik  gestorben  und 
zwar  einmal  an  verbreiteter  aoderweiter  Tuberculose,  einmai  ao 
Schluckpneumonie  and  zweimal  an  acuter  miliarer  Tubercolose. 

Yon  den  106  Ueberbleibenden  wurden  73  geheilt,  33  ungeheilt 
(siehe  die  obige  Bemerkung)  entlassen.  22  von  diesen  Operírtea 
wurden  mit  dem  scharfen  Lóffel  behandelt.  Yon  diesen  wurden 
11  geheilt,  11  ungeheilt  entlassen.  Es  bleiben  demnach  84,  welcfae 
radical  mit  Resection  behandelt  wurden  und  von  welchen  62  ge- 
heilt und  22  ungeheilt  entlassen  wurden. 

Es  kommen  also  auf  110  Operirte  4  Todesfálle,  73  Heilungen 
und  33,  bei  welehen  die  Heilung  nicht  constatirt  wurde. 

Wir  wenden  uns  zu  der  Besprechung  der  Ausführung  der 
Operation.  Dieselbe  kann  eine  ausserordentlich  einfache  Leistung 
sein.  Aber  es  kónnen  auch  erschwerende  Umstande  das  voUe  Ge- 
schick  und  die  Geistesgegenwart  des  Ghirurgen  in  Anspruch  nehmen. 

Das  Instrumentarium  verlangt  Weichtheil-  und  Knocbenmstnimenttí. 
Also  Scalpeil  und  Hakenplnoetten,  eine  derbe  krumme  Scbeere  mit  spitzen 
Branchen,  dazu  Haken,  einfach  und  scharfe,  naob  Art  der  Yolkmann'schen. 
Fñr  die  Knoohen-  und  Knorpel operation  scbarfe  Knocbenloffel  verschiedener 
Grosse  und  Biegung,  schmale  Meíssel,  derbeKnochenmesser.  Ganz  besonders 
nothwendig  sind  Elevatorien  verscbiedener  Breite  und  Biegung  (auí  die  Piache) 
auch  einfache  soharfe  Knochenhaken.  Zur  Trennuog  der  Rippe  bedarf  man 
einer  zweckmassígen  Rippenscheere,  Stichsage.  Gigli'sche  Ságe,  dazu  kommt 
noch  eine  zweckmassige  Zange  (Hohlmeisselzange,  Dahlgren'sche  Zange), 
Blutstillungsapparat  selbst^erstándlich . 

Wir  woUen  die  Operation  besprechen,  wie  sich  dieselbe  all- 
máhlig  bei  uns  ausgebildet  hat,  und  beginnen  mit  der  Beschreibung 
derselben  bei  einem  einfachen  Fall:  ein  Knochenherd  auf  der  Vorder- 
seite  des  rechten  Thorax  hat  zu  einem  hühnereigrossen  kalten 
Abscess  geführt,  der  sich  aus  dem  aufliegenden  Pectoralis  einen 
Sack  gebildet  hat  und  mit  unveránderter,  verschiebbarer  Haut  be- 
deckt  ist.  Der  Hautschnitt,  in  horizontaler  Richtung  geführt,  legt 
die  Geschwuist,  den  Abscess  bloss.     Da  man  die  Absicht  veríolgt, 

1.  die  Weichtheil tuberculoso, 

2.  die    primare  Tuberculoso   in    und    an    dem  Knochen  oder 
Knorpel,  wie  die  secundare, 
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gründlich  zu  entfernen,  denn  von  dieser  gründlichen  Aus- 
rottang  der  ganzen  Krankheit  hángt  fiberhanpt  derErfolg 
ab,  so  behandeit  man,  wenn  irgend  tbunlich,  die  Geschwulst,  den 
Abscess  wie  eine  Neabildang,  d.  h.,  man  schneidet  sie  zunáchst 
nicht  an,  um  den  Eiter  zu  entleeren.  So  verhütet  man,  dass  man 
von  vornherein  moglicher  Weise  Tuberculose  in  die  ümgebung  ver- 
impft,  indem  man  den  ganzen  Sack  práparírend  aus  den  gesunden. 
Weichtheilen  lóst  bis  zu  seinem  Uebergang  in  die  Rippe.  Hier 
wird  er  selbstverstándlich  abgetrennt,  bei  welcher  Gelegenheit  man 
die  ümgebung  vor  Verunreinigung  durch  den  Eiter  scbützt.  In  den 
ganz  einfachen  Fallen,  wie  wir  ja  einen  vor  uns  haben,  liegt  nun 
die  Rippe  mit  ihrem  Erkrankungsherd  zu  Tage.  Gerade  fúr  diese 
einfachen  Falle  ist  mannigfach  noch  eine  lócale  Operation  beliebt. 
Der  Knorpel,  der  Knochendefect  wird  mit  derbem  Messer  mit  dera 
Meissel  im  Gesunden  umschnitten,  das  Eranke  entfemt,  oder  es 
wird  mit  scharfem  Loffel  der  Herd  ausgekratzt,  dann  wird  das 
Gebiet  gründlich  trocken  mit  Gaze  gereinigt  und  die  Operation  ist 
bis  zum  Verschluss  beendet.  Wir  haben  auch  für  diese  ein- 
fachsten  Formen  die  blosse  lócale  Sáuberung  des  Herdes 
verlassen  und  verrichten  auch  bei  ihnen  die  vollkommene 
Entfernung  des  Kranken,  und  zwar  geschah  dies  auf  Grund 
von  schlechten  Eríahrungen  bei  der  conservirenden  Methode:  die 
gesetzten  Defecto  heilten  ofter  nicht  aus,  es  blieben  Fisteln  und 
meist  wurden  dieselben  tubérculos.  Zumal  die  Enorpelherde  hatten 
sich  in  der  Richtung  renitent  gezeigt. 

Wir  práparíren  also  ein  entsprechend  grosses  Rippenstück, 
indem  wir  das  gesunde  Periost  mit  dem  Elevator  abbeben  und 
nehmen  ein  Stück  der  Rippe,  welches  mindestens  auf  jeder  Seite 
IV2  cm  über  den  Herd  hinausgeht,  mit  der  Rippenscheere,  der 
Ságe  etc.  fort. 

Wenn  wir  uns  nun  zu  den  complicirteren  Fallen  wenden, 
so  müssen  wir  vorher  noch  einmal  botonen,  dass  der  Chirurg, 
welcher  bei  ihnen  sichere  Erfolge  erzielen  will,  damit  rechnen  muss, 
dass  uns  nur  die  absoluto  Entfernung  alies  tuberculósen 
Gewebes  die  Sicherheit  der  Heilung  in  die  Hand  giebt.  Er  muss 
rücksichtslos  dem  Erkrankten  nachgehen  und  auch  nicht  den 
kleinsten  Rest  zurücklassen. 

In  diesero  Sinne  muss  man  bereits  verfahren,  wenn  die  Rippen- 
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erkrankung  bei  unsrem  Falle  nicht  auf  der  Vorderseite,  sondern 
aaf  der  hínteren  liegt,  wenn  ein  Gang  za  infiltrírtem  Gewebe  in 
die  Rippe  fuhrt:  Die  Resection  der  Rippe  im  Gesunden  ist  unter 
solchen  Umstanden  onerlássiich.  Der  Resektion  geht  selbstver- 
stándlich  eine  Vergrdsserang  des  Schnittes  and  eine  Vertíefang 
darch  das  Períost  mit  Abldsang  desselben  im  Gesunden  voraas. 
Eine  solche  aasgedehnte  Behandlong  ist  aber  ganz  besonders  an- 
gezeigt  bei  einer  kásig  granulirenden  Períostítis,  mag  sie  primar 
oder  secundar  eingetreten  sein.  Die  Rippe  ist  ja  fast  ansnahmsios 
ei^rankt;  sie  muss  entfemt  werden  über  die  Grenzen  der  Períostitís 
and  über  die  Grenzen  ihrer  Erkrankang  hinaus.  Besonderer  Ent- 
scheidang  bedarf  die  Behandlung  des  erkrankten  Periosttrichters. 
Befindet  sich  derselbe  nur  an  der  Vorderfláche,  so  gelingt  es  ofter, 
das  Erkrankte  vollkommen  zu  entfemen.  Das  geht  selbstverstánd- 
lích  nicht  aaf  der  hinteren  Seite,  weil  hier  die  Pleura  direct 
angrenzt.  Man  schabt  die  Oberfláche  sehr  kráftig  mit  scharfem 
Loffel  ab;  hat  sich  die  kásige  Granulation  bereits  aus  dem 
Periosttríchter  heraus  in  dem  parapleurítischen  Raum  ausge- 
breitet,  so  muss  auch  diese  Ausbreitung  der  Erankheit  grundlich 
aufgedeckt  und  beseitigt  werden,  was  meist  nicht  ausführbar  ist, 
ohne  dass  man  Theile  der  aniiegenden  Rippen,  welche 
den  Hohlraum  decken,  auch  wenn  sie  gesund  sind,  entíernt.  Bei 
dieser  Gelegenheit  ist  die  Moglichkeit  der  Pleuraverletzung, 
auf  welchc  wir  unten  zurückkommen,  vorhanden. 

Bis  dahin  nahmen  wir  noch  an,  dass  unter  einem  Abscess  der 
Herd  der  Erkrankung  zu  Tage  liegt.  Die  Verháltnisse  konnen  ja 
nun  die  gleichen  sein,  wenn  an  der  Stelle  des  Abscesses  eine 
Fistol  direct  zur  Knochenkrankheit  führt. 

Wie  aber  ein  Abscess  nicht  immer  direct,  sondern  erst  auf 
mancherlei  Umwegen  zu  dem  Erkrankungsherd  führt,  so  kann  dies 
ja  auch  bei  dem  alten  fistulósen  Leiden,  bei  dem,  welches  man 
yon  alters  her  ganz  besonders  ais  Rippencaries  bezeichnete,  der 
Fall  sein.  Dadurch  konnen  die  schwersten  Complicationen  ge- 
schaffen  werden:  eine  oder  mehrere  Fisteloffnungen  am  Thorax,  am 
unteren  Theil,  auch  am  Bauch,  lassen  zunáchst  überhaupt  Zweifel, 
ob  Rippe  oder  Brustbein  oder  vielleicht  auch  Pleura  und  Lunge  die 
Quelle  der  Eiterung  ist.  Yon  dem  Fistelgang,  den  Fistelgángen  aus 
muss  der  Weg  verfolgt  werden.    Es  werden  also  die  Gánge  gespalten 
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and  sofort  auch  mit  scharfem  Lóffel  von  tuberculóser  Granulatíon  be- 
freit.  Geht  der  Gang  unter  eine  Rippe,  so  mass  er  mit  Resektion 
des  entsprechenden  (wenn  auch  gesunden)  Rippenabschnittes  ver- 
folgt  werden.  Wer  weiss,  wie  sich  solche  Gánge  zuweilen  bis  zum 
Verschwínden  auf  ein  Stiick  verengern  kónnen,  der  weiss  die 
Schwierígkeiten  zu  würdigen,  welche  sich  oft  dem  Sucher  entgegen- 
stellen.  Zuweilen  erstaunt  man,  wie  die  Sonde  plótzlich  aus  einem 
ganz  engen  Gang  wieder  in  eine  AmpuUe  kommt,  die  sich  vielleicht 
wieder  theilt,  um  endlich  am  Erankheitsquell  ihr  Ende  zu  finden. 
Besonders  schwierig  gestalten  sich  die  Verháltnisse  noch  an  be- 
stimmten  Gebieten  der  Korperoberfláche,  wie  in  der  Achsel,  wo 
man  ófter  auch  noch  den  Zweifel  beseitigen  muss,  dass  eine  ver- 
kaste  Drüse  der  Ausgangspunkt  der  Eiterung  ist.  Ganz  hervor- 
ragende  Schwierígkeiten  machen  aber  háufig  die  Gánge,  welche  sich 
unter  der  weiblichen  Mamma  bergen,  hier  ist  man  ofter  zum 
Ablosen  und  Emporschiagen  oder  Herunterschlagen  oder  gar  zur 
Amputation  der  Brust  gezwungen.  Gerade  bei  solchen  Fallen  solí 
man  sich  nicht  durch  ein-  oder  mehrmaligen  Misserfolg  schrecken 
lassen.  Ich  danke  verschiedene  Heilungen  unter  solchen  üm- 
stánden  meiner  und  der  Energie  meiner  Patientinnen. 

Eine  kráftigo  38jáhrig6  Dame  (Krankengesob.  No.  75)  leidet  angeblich 
seit  20  Jahren  nach  einer  Pleuritis  an  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge, 
welche  ais  tubercalose  aafgefasst  wurden.  Ausgedehnte  Erkrankung  war  durch 
physikalische  Untersnchung  nicbt  nachzuweisen.  Auf  der  linken  Seite,  der 
Seíte  der  Pleuritis  war  leícbte  Dámpfung  und  abgeschwachtes  Athmen  in  der 
Longenspitze  nachweisbar.  Seit  etwa  6  Wochen  besteht  ein  bereits  mit  einem 
kleinon  Scbnitt  geóffneter  Abscess  auf  der  linken  Seite  unter  der  sehr  derben 
grossen  Mamma  auf  dem  Knorpeltbeil  der  6. — 8.  Rippe  nahe  dem  Brustbein. 

Bei  der  ersten  Operation  (26.  October  1892)  wird  ein  Scbnitt  am 
anteren  inneren  Kand  der  Brust  geführt,  die  Innenwand  des  tuberculosen  Ab- 
scesses  mit  scharfem  Loffel  grundlicb  gereinigt.  Es  führt  ein  blind  endigender 
Gang  nach  oben,  einer  fübrt  nach  innen  und  mündet  scheinbar  in  einem 
Knorpeldcfect  an  der  Sternalinsertion  der  7.  Rippe. 

Am  18.  No7.  ist  die  Wunde  geheilt. 

Sie  ist  aber  nicht  heil  geblieben  und  bereits  in  ihrer  Heimat  hat  eine 
mebrmalige  Operation  bei  der  Patientin  stattgefunden.  Jetzt,  4.  Márz  1894, 
fíndet  sich  unter  der  Brust  ein  Gang,  welcber  sich  bis  in  die  7.  Rippe  (Knor- 
pel)  verfolgen  lásst.  Hier  ein  Defect,  welcber  in  gründlicher  Weise  durch  Aus- 
scbneiden  und  Meisseln  entfernt  wird.  Aber  die  Heilung  bleibt  aus  trotz  Aus- 
átzen,  trotz  Behandlung  mit  Thermokauter.  Allmalig  haben  sich  mehrere  fístu- 
lose  Gánge  gebildet.    Nun  wird  am  13.  Juli  1895  die  Mamma  nach  oben  abge- 
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lost,  das  ganze  von  mehreren  Gingen  dnrchzogene  Gewebe  gründlich  aasge* 
schnitten.  Es  zeigt  sích,  dass  der  7.  bis  8.  Rippenknorpel  erkrankt  sind,  beide 
zoigen  Herderkrankangen.  Diese  Rippenabschnittewerdenjetzt  bis 
zn  ibren  knochernen  Theilen  and  bis  zam  Brastbein  resecirt 

Ende  September  ist  die  Heilung  erreicht  and  die  Patientin  ist  heil 
geblíeben. 

IJnter  den  von  mir  Operirten  befinden  sich  noch  zwei  Pa- 
tientinnen,  welche  in  ganz  áhnlicher  Art  der  Heilang  zageführt 
warden. 

In  einem  Falle  mosste  sogar  die  von  fístulosen  Gángen  durch- 
setzte  Brast  zunáchst  ampatirt    werden   (Erankengeschichte  84). 

Grosse  Schwierigkeiten  bereiten  auch  ofter  die  Erkrankungen 
des  Brustskeletts  im  oberen  Gebiet  des  Thorax.  Die  Erkrankungen 
der  ersten  and  zweiten  Rippe,  des  Stemoclaviculargelenks  gestalten 
die  Eingríffe  za  difficilen  Operationen.  Ich  Ulnstríre  die  Thatsache 
dnrch  Mittheílung  zweier  Falle. 

B.,  Mann  too  58  J.  (5.  Dec.  1898)  Operirte  Dnisentaberculose  am  Hais, 
seit  6  Jahren  Phthise,  starke  Abmagerang. 

Am  29.  12.  wird  zunáchst  der  kalte  Abscess  im  oberstea  rechten  Thorax- 
gebiet  aufgeschnitten,  tabercoloses  Gewebe  vom  Stemalende  der  1.  Rippe  and 
Stemam  entfemt. 

Daraaf  yermehrte  Langenbesch werden  and  Verlegang  zar  inneren  Klinik. 

28.  5.  1898.  Wiederaafnahme.  Grosser  Abscess  rechts,  entsprechend 
Sternoclavicalargelenk.  Am  Innenrand  des  Stemam  an  der  1.  und  2.  Rippe 
and  úber  diesen  Rippen  grosser,  das  ganze  Gebiet  freilegender  Sohnitt  Exstir- 
pation  der  Weicbtheiltaberkalose.  StemoclaTicalargelenk,  1.  and  2.  Rippe 
sammt  ihrer  Brastbeininsertion  tubercalos  erkrankt.  Es  wird  zunácbst  die 
Clavicala  and  zwar  am  Ende  des  inneren  Dritttbeils  darchsagt, 
daraaf  etwa  in  der  gleichen  Aasdehnang  die  erste  Rippe.  Dann  wird 
in  der  Kichtang  ron  oben  innen  nach  anten  aassen  bis  zar  Insertion  der 
zweiten  Rippe  (vergrdssertes  Stück  des  Stemaltheils  des  Schlüsselbeingelenks) 
das  Brastbein  darchmeisselt  and  nan  das  ganze  Stñck  Brastbein, 
Scblüsselbein,  Rippe  emporgeboben  and  beraasgelost.  An  demselben  faángt 
eine  io  das  Mediastinam  ragende  Geschwalst,  der  hintere  Tfaeil  des  ver- 
kasten  Abscesses.  Die  Innenseite  des  entsprechenden  Brastbeingebietes  ist 
zam  grossen  Theil  von  diesem  Káseherd  verzehrt.  Handtellergrosser 
Pleuradeíect  beí  yerwachsener  Lunge.  Zanáchst  Tamponade,  dann 
langsame  Heilung  des  Defectes,  welche  bei  der  Entlassang  des  Patienten 
(1.  Áuic.)  verheiit  ist.    (Krankengesch.  90.) 

Die  Nachbarschaft  der  Gcfásse  und  Nerven  und  die  innige 
Verschmelzung  dieser  Theile  mit  dem  Periost  der  ersten  Rippe 
kann  ais  Hinderniss  für  ganz  radicale  Operation  auftreten. 
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T.,  Knabe,  14  J.,  19.  7.  1894  (Krankengesch.  65).  Lungen-,  Schádel-, 
Ulnatabercnlose.  Letztere  Erkrankungen  sind  bei  dem  sebr  blassen,  mageren 
Knaben  zar  Eeilung  gebracbt,  ebenso  eine  aasgedebnte  Taberoalose  der 
10.  Kippe  darcb  Resection  yon  10  cm. 

Der  obere  Tbeil  des  Brastbeins  erscheint  verdickt  and  es  finden  sicb  bier 
4  Físteln.  Es  wird  nacb  Saoberung  der  Fisteln  and  Gange  das  Manabriam 
stemi  zomal  naob  recbts  freigelegt.  Nan  kommt  man  darcb  die  Físteln  in 
eioen  Bohlraam,  in  welchem  ein  grosser  Seqaester  des  Manabriam  sterni  liegt. 
D«rselbe  wird  entíernt,  die  Hoble  energiscb  gereinigt.  Es  zeigt  sicb  aber,  dass 
íisxfe  InBltration  in  die  ersteRippe  hineingeht  and  daza  eine  kasige  Periostitis 
die  Rippe  amgiebt.  Yon  da  sind  kleine  Darchbrüche  nacb  den  Geíassen  and 
Kerren  and  baben  bewirkt,  dass  diese  Tbeile  sámmtlicb  entzündlich  ver- 
wichsen  sind. 

Es  gelingt  wobl  die  Entbiilsang  des  kranken  Rippengebietes,  nicbt  aber 
die  totale  Entfemang  der  periostalen  und  der  in  dieGefasse  andNerven  hinein- 
gewacbsenen  Tabercalose. 

Das  Befínden  des  Patienten  batte  sicb  bei  der  Entlassang  sebr  gebessert, 
aber  es  waren  nocb  zweí,  wenn  aacb  wenig  secemirende  Fisteln  Yorbanden. 

Eine  Gefahr,  welche  bei  der  Rippenresection  oft  droht,  ist  die 
Verletzung  der  Pleura,  seltener  die  des  Pericards.  Unter  unseren 
Fallen  findet  sicb  die  Pleura  5  mal,  die  des  Pericard  2  mal.  In 
diesen  Fallen  mussten  von  der  Oberflácbe  des  Pericard  tuberculose 
Wucherangen  entfemt  werden.  Beide  Falle  heilten  aus.  Die  Ver- 
ietznng  der  Pleura  betraf  stets  die  Falle,  bei  welchen  ein  knorp- 
liger  Abschnitt  der  Rippe  gelost  wurde,  ein  ümstand,  auf  den  wir 
Doch  bei  Besprechung  der  Losung  der  Rippe  für  die  Resection 
zurückkommen.  Die  Gefahr  der  Pleuraverletzung  ist  übrigens, 
wenn  man  die  Wunde  sofort,  meist  durch  Naht,  schliesst,  mit  den 
seltenen  Ausnahmen,  bei  welchen  man  gezwungen  ist,  das 
hintere  Periostgebiet  mit  zu  entfernen,  keine  grosse.  In 
anscren  Fallen  ist  der  Pneumothorax  stets  rasch  verschwunden, 
was  selbst  bei  dem  durch  Schluckpneumonie  herbeigeführten  Tod 
eines  Kranken  (60)  durch  die  Section  nachgewiesen  werden  konnte. 
Nur  in  einem  Fall  (Krankengeschichte  55)  entwickelte  sich  ein 
nach  Schnittoperatíon  rasch  heilendes  Empyem. 

Diese  Betrachtung  führt  uns  zum  Schluss  wieder  auf  die 
Technik  der  Operation  zurück,  welche  wir  noch  nicht  genauer  be- 
sprachen,  auf  die  Eingriffe  zur  £ntfernung  der  erkrankten 
Gebictc  an  Knochen  und  Knorpel.  Von  besonderen  Regeln 
für  die  Entfemung    der  Herde   aus  Knochen    und  Knorpel   durch 
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Messer,  Scheere,  Meissel  und  scharfen  Loffel  sehen  wir  ab.  Wir 
setzten  voraus,  dass  der,  welcher  sich  damit  begnügt,  es  an  der 
nothigen  Energie  nicht  fehlen  lásst.  Wir  fur  unsere  Person  haltcn 
uns  aaeh  durch  den  Erfolg  dazu  berechtigt,  die  gesetzten  Defekte 
mit  Jodoformpulver  einzupulvern. 

Dagegen  müssen  wir  ans  mit  derResectionstechnik  bescháf- 
tigen,  weii  sie  in  der  That  oft  die  voUe  Aufmerksamkeit  des  Ghi- 
rargen  in  Anspruch  niramt.  Vor  aliem  die  Herrichtung  der  Rippe 
zur  Resection  durch  Entblossung  derselben  von  Periost  Hier  ar- 
beiten  wir  ja  in  der  Regel  an  gesundem  periostalen  Ueberzug  und 
müssen  einen  Lángsspalt  des  Ueberzugs  der  Rippe  in  der  Mittel- 
linie  zunáchst  anlegen.  Die  Elevatoríen,  welche  man  gebraucht, 
indem  man  das  Periost,  sich  mit  der  Spitze  des  Instuments 
immer  am  Knochen  haltend,  lost,  sellen  nicht  zu  breit  sein 
und  weder  zu  spitz,  damit  sie  sich  nicht  einbohren,  noch  auch  za 
stumpf,  weil  sie  sonst  zu  schwer  vorwárts  gehen.  Wáhrend  die 
auf  der  Vorderfláche  der  Rippe  arbeitenden  nur  wcnig  auf  die 
Fláche  gebogen  sind,  ist  die  Biegung  derer,  welche  die  Seitentheile 
und  die  hinteren  Periostgebiete  ablosen,  cine  starke.  Besonders 
bei  dieser  Arbeit  anden  hinteren  Abschnitten  vergesse  man  nicht, 
die  Spitze  des  Instruments  stándig  am  Enochen  zu  halten. 
Znmal  am  Enorpel  und  besonders  in  dem  Gebiet  desselben,  welches 
an  das  Brustbein  anstósst,  wird  sonst  die  dünne  Pleura  leicht 
verletzt.  Man  geht  hier  von  den  Seitentheilen  langsam  tastend 
um  die  Rippe  herum.  Ist  das  Elevator  herumgeführt,  so  schiebt 
man  es  vollends  durch  und  lásst  es  für  die  Ausführung  der  Re- 
section stecken.  Pleuraverletzungen  werden  zunáchst,  wenn  man 
das  zischende  Eindringen  von  Luft  gehort  hat,  durch  Aufdrücken 
von  Gaze  auf  die  Wunde  geschlossen  und  womoglich  dann  sofort 
vernáht. 

Mit  dem  in  der  Wunde  befindlichen  Elevator  lost  man  sodann 
nach  der  Richtung,  in  welcher  man  die  Rippe  reseciren  will,  das 
Periost.  Nun  kann  man  entweder  peripherwárts  noch  einmal 
mit  dem  Elevator  einen  Canal  für  Rippentrennung  anlegen.  Ein- 
facher  ist  es,  von  dem  ersten  Canal  aus  die  Rippe  zu  durch- 
trennen  und  sie  durch  Erhebung  unter  fortschreitender  vorsichtiger 
Losung  des  Periosts  allmálig  emporzuheben  und  an  der  ge- 
wünschten  Stelle  zu  durchtrennen. 
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Die  Durchtrennung  der  Rippe  geschieht  immer  am  einfachsten 
mít  der  Rippenscheere.  Doch  giebt  es  Falle,  in  welchen  die 
Durchfúhrung  eines,  wenn  auch  sonst  zweckmássigen  Instruments 
(Stiller)  Schwierigkeiten  macht.  Ich  bediene  mich  dann  rait  Vor- 
líebe  der  Stichságe.  Ein  ander  Mal  ist  das  Ságen  mit  Gigli  ein- 
facher  und  schliesslich  kann  auch  ein  Meissel  yon  entsprechendei: 
Breite  einmal  zweckmíissig  sein,  zumal  hinten  an  der  Wirbelsáule. 
Kann  man  vorher  nicht  sicher  bestimmen,  bis  zu  welchem  Punkt 
die  Rippe  zu  entfernen  ist,  so  ist  eine  der  angeführten  Zangen, 
welche  stückweise  vorwárts  geht,  zweckmássig.  Dies  gilt  zumal 
für  infiltrirte  Tuberculoso.  Und  schliesslich  woUen  wir  darauf  hin- 
weisen,  dass  man  Enorpelresectionen  in  der  Regel  am  un- 
gefáhrlichsten  mit  dem  gegen  das  eingefuhrte  Eleva- 
torium  gerichteten  Messer  macht,  dasselbe  allmálig  von 
aassen  nach  innen  bis  auf  das  Elevator  fñhrend. 

Wir  unterlassen  es  über  die  Sternalherde  und  ihre  Operation 
bcsondere  Regeln  zu  geben.  Für  die  gewohnlichen  Herderkran- 
kangen  dienen  Meissel,  scharfe  Lóffel  und  unter  Umstánden  kann 
es  nothig  sein  auch  die  Stich-  und  Gigli'sche  Ságe  für  Entfernung 
sanzer  Abschnitte  zu  Hülfe  zu  nehmen.  Einige  Typen  für  Brust- 
bein-Rippenrescction  complicirter  Art  haben  wir  in  den  oben  mit- 
getheilten  Erankengeschichten  gegeben. 

In  der  Regel  haben  wir  die  Wunden  der  Rippenresection  ge- 
schlossen,  nachdem  sie  dünn  jodoformirt  waren.  Oefter  ist  ein 
Drain  nothig.  In  anderen  Fallen  erschien  vorláufiges  AusfüUen  mit 
Gaze  zweckmássiger. 

1.  Fr.  L.,  57  J.,  13.  10.  79.  — -  Langenleidend  seit  V2  J^ihr,  schmerz- 
lose  Schwellong  rechts.  Seit  8  Wochen  aufgebrochen.  —  Phthise.  Rechts 
am  Uebergang  der  6.  Rippe  zum  Knorpel  Schwellung  mít  Fistel. 

Operation:  Ausraamung  eines  mit  nekrotischen  Knochen  und 
Knorpelstückchen  und  kásigen  Granulationen  gefüllten  Herdes. 
Scharfer  Loffel. 

31.  11.  79.  Retrocostale  £íterung,  der  man  nicbt  beikommen  kann! 
Drainage.    Nicht  geheilt.    Y2  ^^^^  nachher  gestorben. 

2.  F.  A.,  9.  8.  82.  —  Seit  Y2  ^^^^  schmerzlose  Schwellung  in  der 
linken  Seite  und  am  Rücken,  welche  incidir!  Eiter  entleerte.  —  Jetzt 
2  eiternde  Fisteln  und  eine  3.  in  der  Sternalinsertion  der  8.  Rippe. 

Operation:  Nur  an  der  dritten  Stelle  eine  weiche  in  kásige 
Granulationen  gehüllte  Rippe.  £ntleerang  der  kásigen  Masse.  Abscbabung 
der  Rippe. 
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Heilnng:  Bleibt  gesund.  Kdrpergewicht  in  eínem  Jahr  von  80  auf 
120  PfoDd  gestiegen. 

3.  Chr.  A.,  45  J.  —  Vor  3  Jahren  Pleuritis  nnd  Ergass  recbts,  dann 
Athembeschwerden.  Seit  ^/^  Jahr  links  unter  Mammilla  schmerzlose  Ge- 
schwa  Ist. 

Operation:  Vom  auf  5.-7.  Rippe  Abscess.  Hinten  recbts  plearitísches 
£xsudat,  abgekapselt.  Inoision  der  Geschwulst.  Wandnng  mit  kasiger  Grann- 
lation  ausgekleidet.  Von  da  (Ausráumung!)  Gang  nacb  dem  Kuorpel  der 
6.  Rippe,  wo  eine  grossere  Knorpelhohle  mit  kasiger  Granulation  ge- 
füllt,  mit  dem  Loffel  entleert  wird.    Drainage,  Hdilung.    Eeil  gebiieben. 

4.  H.  B.,  2  J  ,  1.  5.  83.  —  Elendes  Kind  mit  Lungenphtbise.  Fistel 
mitten  auf  Sternum. 

Operation:  Sequester  im  Sternum  entfemt.  H5ble  ausgekratzt 
Fistel  bleibt.    Tod  nach  4  Wochen  an  Phthisis  pulmón. 

5.  R.  G.,  34  J.,  17.  5.  83.  —  Alte  Ellbogentuberculose.  Tubérculos, 
urogenitalis.    Kleinapfelgrosser  Abscess  unten  auf  dem  Sternum. 

Operation:  Kleine  Sequester  am  Sternalrand,  grosserer  (Wallnus) 
Herd  am  Brustbein.  Raumung  mit  Loffel.  Wunde  nach  8  Wochen  geheilt. 
Patient  faat  sich  sehr  erbolt. 

6.  C.  G.,  32  J.,  7.  3.  84.  —  Lángere  Zeit  lungenleidend.  Seit  2  Jahren 
eiternde  Fistel  reohts  unter  der  Brnst  und  eine  an  der  grossen  Zehe. 

Operation:  Exarticulation  der  reohten  grossen  Zehe,  dann  Incisión  der 
Brustfísteln.  Man  kommt  an  die  Knorpelgrenze  der  7.  Rippe,  welche  in  kasige 
Granulation  gebettet,  6  cm  herausgehoben  und  entfemt  (?)  wird.  Sonst  guter 
Verlauf,  aber  eine  Fistel  blieb. 

7.  H.  R.,  63  J.,  20.  2.  84.  —  Angeblich  sonst  gesund.  Tief  eingezogene 
Fistel  links  aaf  der  6.  Rippe  zwischen  Mammillarlínie  und  Sternum.  (Seit 
2  Jahren.) 

Operation:  Schnitt  führt  auf  einen  Defett  der  Rippe  mit  Sequester- 
k  ñor  pe  I.  Auskratzen  der  fíohle.  Nachdem  10.  4.  noch  einmal  die  Rippe  ab- 
geschabt,  tritt  Ifeilung  ein. 

8.  D.  E.,  44  J.,  22.  3.  84.  —  Fisteln  auf  Stirn  und  rechtem  Sohlüssel- 
bein.    Albuminuríe.    Links  am  Rücken  unten  faustgrosser  Abscess. 

Operation:  Hinten  an  der  10.  Rippe  tuberculoso  Knochenhdhle.  Dazu 
kasige  Periostitis  (Resection  und  Rippenabschabnng).  Baldige  Heilung. 
Albumen  schwindet. 

9.  M.  S.,  8  J.,  27.  3.  84.  —  Innerhalb  eines  Jahres  schmerzlose  Bildung 
yon  2  Absoessen,  rechts  einer  oben  auf  der  Scapula,  einer  unten  an  der  Wirbel- 
sáule. 

Operation:  Beide  Abscesse  deutlich  tubérculos,  fñhren  am  hinteren 
Thoil  der  8.,  wie  am  hinteren  Theil  der  5.  Rippe  auf  tuberculoso  Herde, 
welohe  ausgekratzt  werden  und  trotz  nochmaliger  Ausheilung  bis  zum  Tod 
nicht  ausheilen. 

10.  H.  CL,  28  J.,  26.  5.  84.  —  Lnngentuberculose.  Entwickelung 
einer  Fistel  der  6.  linken  Rippe  seit  1  Jahr. 
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Operation:  Entforanng  eines  1^/2 om  langenSeqaesters  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze  der  6.  Rippe.  Aussohabung  and  nocbmalíge  Fistelgangspaltang. 
Dann  daaernde  Heilang. 

11.  Fr.  S.,  47  J.,  11.  6.  84.  —  Langenlnherculose.  Fistel  seit  2  Jahren 
in  der  Achsel  aat  der  3.  Rippe  yor  dem  Peotoralisrand,  tief  eingezogen. 

Operation:  Rippe  rauh,  (3.)  periostal  aafgetrieben,  liegt  in  kásiger 
Granulation.  Reseotion  yon  4  cm  und  nach  8  Tagen  nocb  einmal  median- 
várts  2  cm.  Kásige  Progressiytabercnlose.  Wande  blieb  fistulos  bis 
zam  Tode  nacb  2  Jahren. 

12.  A.  B.,  14  J.,  20.  7.  84  (mánnlicfa).  —  Fistel  links  auf  der  6.  Rippe 
am  Stemom,  seit  12  Wochen.    Brustwand  infiltrirt,  scbmerzhaít. 

Operation:  Kásige  granolirende,  die  6.  Rippe  umgebende  Periostitis. 
Die  Rippe  selbst  yielfach  yon  der  Granulation  angefressen.  Yon  da  geht  die 
Hohle  nooh  4  cm  anf  den  Herzbeatel,  welcher  tubérculos  bekleidet  ist  und 
scharf  gereinigtwird.  £s  tritt  rasche  defínitiveHeilung  nach  der  Resection  ein. 

13.  W.  B.,  27  J.,  4.  3.  85.  —  Bel  dem  gesunden  Mann  seit  einem  Jahr 
Bildongeines  huhnereigrossen  kalten  Absoesses  auf  der  6.  linken  Rippe  am  Stemum. 

Operation:  Spaltung  aller  Gange  bis  zur  9.  und  10.  Rippe  ohne  Befund 
am  Knochen.    Vorláufige  Heiiung. 

4.  5.  86.  Wiederaufnahme  (Handtuberculose  operirt  und  ge- 
heilt).    Aaf  der  unteren  Hálñe  des  Brustbeins  apfelgrosser  Abscess. 

Operation:  Stemales  Ende  der  5.  Rippe  erkrankt.  Dasselbe  wird 
resecirt,  auch  der  entsprechende  Sternalrand.  Das  freiliegende  tubérculos  er- 
krankte  Pericard  (Pulsation)  wird  abgeschabt.    Heiiung. 

5.  1.  87.  Wiederaufnahme:  Kindskopfgrosse  Gescfawulst  zwischen  1. 
mteren  Rippenrand  und  dem  Darmbein. 

Operation:  Eroffnung  und  Reinigung  des  Abscesses;  Gang  nach  der 
11.  Rippe,  welcfae  2  cm  lang  tubérculos  ist  und  resecirt  wird.  —  Ueilung  aller 
Opemtionen  nocb  nach  5  Jahren  constatirt. 

14.  J.  H.,  62  J.,  10.  3.  85.  —  Frau  angeblich  gesund.  Seit  8  Wochen 
sobmerzlos  entstandener  hühnereigrosser,  unter  der  linken  Mamma  gelegener 
Abscess  (7.-9.  Rippe). 

Operation:  Penetrirender  runder  Defect  im  8.  Rippenknorpel.  Das 
betreffende Stück  wird  umschnitten  und  entfernt:  Wunde  dauernd  geheilt. 

15.  F.  B,,  19  J.,  W.,  22.  4.  85.  —  Lungenleidend.  Seit  2  Jahren  Fistel 
aaf  dem  yorderen  Abschnitt  der  3.  rechten  Rippe. 

Operation:  Spaltung  des  Abscesses,  Ausschabung.  Runder  pene- 
trirender Defect  der  3.  Rippe  im  Knorpel  der  Knochengrenze.  Im  Defect 
eine  kleine  Knochennekrose.   Auskratzung.  —  Dauernde  Heiiung. 

16.  M.  R.,  20  J.,  W.  —  Im  Jahre  85  operirt  wurde  kein  kranker  Knochen 
gefanden,  aber  die  Fistel  heilte  nicht. 

9.  II.  87.  Nach  2  Jahren  (Hámoptoe)  Fistel  an  der  Knochenknorpel- 
greoze  der  4.  Rippe  links. 

Operation:  Knorpelherd  yon  der  4.  Rippe  mit  Nekrose.  Entfernung 
mit  Hesser  und  Loffel.  —  Dauernde  Heiiung. 
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17.  Cbr.  L.,  65  J.,  M.,  26.  5.  85.  —  Gesunder  Mann.  Scbmerzlose  lang- 
same  Bildung  eiaes  Absoesses  in  der  recbten  Mammillarlioie  an  der  7.  Ríppe. 

OperatioD:  Spaltung  vieler  Gánge  und  ReiniguDg.  7.  and  9.  Rippe, 
Knorpel  und  Knocben  liegen  in  verkásender  Grannlatíon  and  sind  zam  Tbeil 
darcb  die  Wachening  zerstdrt.  Nacb  Entfernang  des  Kranken  bleiben  nur  noch 
dñnne  Scbalen.  Excisión  des  kranken  Knocbens.  —  Spáter  an  Nierentaber- 
calose  angebeilt  gestorben. 

18.  H.  fi.,  26  J.,  M.,  29.  5.  85.  —  Lungentaberculose.  Sohmerzlose 
Bildang  eines  ganseeigrossen  Abscesses  vorn  links  (8. --10.  Rippe). 

Operation:  Spaltang  and  Reinigang  des  Abscesses.  Kleiner  sab- 
periostaler  Granulationsberd  der  9.  Rippe  aasgekratzt.  —  Daaernde 
Heilang. 

19.  J.  S.,  2V2  J.,  M.,  6. 10.  85.  —  Elender,  seit  Yg  Jahren  an  maltipUr 
Knocbeneiterang  leidender  Knabe.  Abscess  an  der  Brastbeininsertion  der  4.  1. 
Rippe. 

Operation:  Spaltang.  Kásige  Pericbondritis  an  4.  and  5.  Rippe,  Fort- 
setzang  der  Verkásung  sternal-  and  sabsternalwarts.  Scbarfer  Loffel.  —  Keine 
Heilang;  Tod  nacb  2  Jabren  an  maltipler  Knocbeneiterang. 

20.  Tr.  M.,  M..  8  J.,  3.  11.  85.  —  Abgemagert,  seit  V^  Jahr  Ulcas  in 
der  Hdbe  des  10.  Wirbels  mit  Fisteln,  dann  ein  kleiner  Seqaester. 

Operation:  Herd  im Wirbelabsohnitt  der  9. Rippe  mit  tabercaloser  Aus- 
kleidang.    Ansloffelang.  —  Entlassen. 

30.  1.  Wiederaafnabme:  Neaer  Abscess. 

Operation:  Neuer  Herd  nicbt  gefanden. 

30.  3.  86.  Wiederaafnabme:  Fisteln.  Neue  Sohádeltabercalose. 

Operation:  Die  9.  Rippe  von  kásiger  Periost.  amgeben,  resecirt  (5  cm). 
Keine  Heilang.    Kyphose,  tabercaloser  Kieferabscess. 

11.11.  Tod.  Maltiple  Knochenerkrankang.  Erkrankang  von  Leber,  Milz, 
Niere.  Darm. 

21.  A.  S.,  21  J.,  M.,  52,  11.  11.  85.  Angeblicb  sonst  gesand.  Seit 
4  Wochen  in  der  Hdbe  des  8.— 12.  Wirbels  bandbreit  unter  Scapala  ganseei- 
grosser  flactairender  Tumor. 

Operation:  Abscess  aasgeráamt.  Man  kommt  aaf  die  raabe  8.  Rippe 
and  von  da  auf  kasigen  Eitergang  nacb  der  7.  Rippe.  Resecirt  (5  cm).  Ein 
schmaler  Káseberd  in  der  Rippe  ist  tboraxwarts  darcbgebrochen  und  von  hier 
bat  sich  ein  grosserer  paraplearitiscber  kásiger  Abscess  gebildet,  welcher  scharf 
gereinigt  wird.  —  Daaernde  Heilang  nacb  6^2  J&bren  constatirt. 

22.  A.  R.,  47  J.,  W.,  4.  1.  86.  —  Langentuberculose.  Seit  8/4  Jabr 
scbmerzlos  entstandene  bandtellergrosse  fluctuirende  Geschwulst  oberbalb  der 
r.  Brastdrüse  in  der  Hdbe  der  3.  Rippe. 

Operation:  Auskratzung  eines  kleinen  Defects  im  Knorpel  der 
3.  Rippe.  —  Daaernde  Heilung. 

23.  W.  H.,  50  J.,  W.,  22.  2.  86.  —  Angeblicb  sonst  gesand.  Seit 
3  Jabren  Knoten  in  der  r.  Mamma.    In  der  Aohsel  and  am  Hals  Drüsen. 

Operation:  Die  verdickte  Rippe  (welche?)  zeigt  einen  mit  verkaster 
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Grtnalatíon  gefallten  Defeot.    Die  Rippe  ist  nmwuchert  yon  kasiger  Granula- 
tion,  Pleara  starkyerdickt.  Reseotion  der  Rippe.  —  Danernde  Heilung. 

24.  F.  S.,  37  J.,  W.,  8.  3.  86.  —  Langentubercalose.  Links  hinten 
í7.— 12.  Rippe)  Abscess  seit  2  Monaten. 

Operation:  Nach  Absoessbesorgang  ist  die  8.  Rippe  5  cm  ranh. 
Resection.  Abscess  geht  retrocostal  bis  zar  Wirbelsaale.  Der  Abscess  wird 
gjündlich  enüeert  und  gereinigt.  —  Heilang  von  jahrelanger  Daaer. 

25.  T.  S.,  M.,  2V2  J->  30.  5.  86.  —  Sohmerzlos  entstandene,  nach 
3  Wochen  incídirte  (Eiterentleerung)  Geschwalst  vom  anf  der  r.  5.  Rippe. 

Operation:  Legt  einen  tabercalosen  Herd  in  der  5.  Rippe  and  einen 
S«qQester  derselben  bloss.  Aucfa  das  angrenzendeRippenstück  istkrankondwird 
resecirt. 

20.  6.    Geheilt  entlassen  and  geblieben. 

26.  L.  H.,  2  J.,  W.,  29.  6.  86.  —  Seit  4  Monat  entstandener  Abscess 
zwischen  r.  Bmstwarze  and  Brastbein. 

Operation:  Tobercaldser  Eitergang  zar  5.  Rippe.  Die  Rippe  ist  bis 
aof  ein  streiofaholzdickes  Stück  zerfressen,  aach  der  Knorpel  angegriffen. 
Perípher  kásige  Granalation.  Yon  hier  gebt  die  Sonde  qaer  durch  das  Brast- 
bein in  den  4.  linken  In  tercos  talraam.  Das  Stemam  wird  vom  bis  za  dem 
Gang  gespalten.  Hier  ist  ein  schwartiges,  yon  yielen  Gangen  darohkreaztes 
Gewebe.  Gange  mit  Káse  gefüllt.  Im  linken  5.  Knorpel  ein  Defect,  ein  Gang 
fohrt  za  der  4.  Rippe,  welcbe  in  kásig  tabercalosem  Gewebe  gebettet  ist  and 
resecirt  wird. 

29.  7.    Daaernd  geheilt  entlassen. 

27.  C.  S.,  11  J.,  16.  10.  86.  —  Schmerzlos  entstandener  Abscess  am 
Rücken  1.  neben  der  Wirbelsaale  (5.-7.  Brastwirbel),  angeblicb  seit  8  Tagen. 

Operation:  Bachtig  angefressene,  yon  kasiger  Granalation  amgebene 
5.  Rippe  wird  resecirt.  —  Zan&chst  Heilang.  Wande  ging  karz  yor  dem 
Tode  (allgemeine  Taberoalose)  wieder  aaf. 

28.  W.  K.,  49  J.,  M.,  19.  11.  86.  —  Zwei  Fisteln  haben  sich  bei  dem 
elenden  Mann  allmalíg  gebildet,  eine  in  der  Hdhe  des  3.  Rippenknorpels  am 
Brastbein  and  eine  in  der  Achselhdhle  links. 

Operation:  3.  Rippe:  Kirschgrosser  Sternalherd  zieht  darch  den 
Knorpel  and  wandert  yom  Beginn  der  Rippe  sabperíostal  weiter.  Rippe  mit 
Knorpel  resecirt.  —  Noch  nicht  geheilt  entlassen,  kommt  wieder. 

24.  3.  87.  Operation:  2  Herde  darch  Resection  entfernt:  1.  an  der 
lonenfláche  des  2.  r.  Knorpels  and  der  knochernen  Rippe  Granalationsherd ; 
1  an  der  Innenflache  des  Sternams  zweimarkstückgrosses  tabercaloses,  sich 
aof  den  Knorpel  der  1.  Rippe  fortsetzendes  Gesohwür.  Aafmeisselang.  — 
Danernde  Heilang.    (1^1  Tod  an  Baacfatubercalose.) 

29.  M.  W.,  24  J.,  W.,  12.  1.  87.  —  Phthise.  2  Fisteln  seit  10  Jahren 
QDter  der  1.  Brastdrüse,  in  der  anteren  ein  Seqaester. 

Operation:  In  der  5.  and  7.  Rippe  je  ein  Granalationsherd  aasgekratzt. 
Mit  Fistel  entlassen. 

14.  3.  Wiederaafnahme:  Noch  Fistel  aaf  der  7.  Rippe. 
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Operation:  Die  Fístel  fiihrt  nnter  der  Hamma  nach  der  Achsel.  Nacb 
AblósoDg  der  Mamma  findet  man  einen  GranalatioDsherd  der  3.  Rippe,  von 
velcfaem  sabperíostal  Kase  bis  zar  Achsel  gewandert  ist  20  cm  resecirt.  Rippe 
bíDten  angenagt,  vom  periostal  Terdickt  —  Fistel  bloibt.  Nierentaber- 
ealose. 

30.  E.  W.,  19  J.,  W.,  25.  6.  87.  —  An  Radiustuberculose  operirt,  jetzt 
Sternalabscess  am  Ansatz  der  4.  Rippe. 

Operatioo:  Stemaler  Granulationsherd  am  Ansatz  der  4.  Rippe. 
Scbarfer  Loffeh  —  Daaernd  geheilt. 

31.  C.  J..  43  J.,  M.,  8.  7.  87.  —  Lungentaberculose.  Seit  Y4Jahr 
scbmerzlos  entsUndene,  auf  Knoohen  führende  Fistel  am  Stemalrand  der 
6.  Rippe  rechts. 

Operation:  Kásig  granulirende  Massen  íohren  hinter  den  Knorpel  der 
6.  Rippe.  Das  Stück  wird  resecirt.  Es  findet  sich  aof  der  hinteren  Seite  des 
Knorpels  ein  Herd  mit  Sequester.  Reinigang.  —  DaaerndeHeilnng. 

32.  L.  R.,  23  J.,  M.,  20.  7.  87.  —  Kehlkopftuberculose.  Sehr  elend,  an 
Darmbein-  and  Tibiatuberculose  operirt.  Kleinapfelgrosser  Abscess  links  in 
der  Axillarlinie,  7. — 9.  Rippe. 

Operation:  2  cm  langer,  Y2  ^™  breiter  Erkrankungsherd  am  oberen 
Rand  der  8.  Rippe  und  von  da  ausstrahiend  Periostitis  tabercalosa  caseosa. 
Reinigang.    Resection  eines  9  cm  laugen  Rippenstücks. 

21.  8.    Entlassen.  —  Fistel  heil. 

31.  10.  87.  Wiederaafnahme:  Recbts  Abscess  anter  Pectoralis. 

Operation:  Darchschneidang  der  Pect.  min.  et  major.  3  cm  langer 
Abschnitt  der  1.  Rippe  Tom  Períost  entblosst  and  ein  Herd  am  anteren  Rand. 
Resection  von  2  cm,  anch  der  untere  Rand  der  2.  Rippe  entfernt. 

12.4.88.  Wiederaafnahme: StarksecernirendeFistelnr.obenamTborax. 

Operation:  Rander  kásiger  Herd  in  der  1.  Rippe.  Resection.  Darunter 
liegt  ein  Abscess,  der  sich  entleert.  Er  geht  yon  der  Langenspitze  aas.  —  Un- 
geheilt  nach  2  Jahren  an  Phthise  gestorben. 

33.  C.  A.,  M.,  6J.,  18. 11.  87.  —  Sehrelend.  Fisteln  auf  dem  Rücken, 
5  cm  yon  der  Mittellinie,  8 — 10  cm  lange  Granalationsflache  and  darübei 
2  Fisteln.  Vorn  in  der  Gegend  der  10.— 11.  Rippe  ebenfalls  2  Fisteln.  Von 
beiden  Fisteln  kommt  die  Sonde  nach  der  5.  Rippe  an  den  anteren  Rand. 

Operation:  Gánge  führen  nach  der  5.  Rippe,  die  3  cm  resecirt  wird; 
dann  kommt  Eiter  aas  dem  4.  Intercostalraam.  Zwischen  Pleura  und  Fascia 
thoracioa  Abscess  in  schwieligem  Gewebe.  In  Fortsetzung  der  Fistelgange  ist 
auch  die  8.  Rippe  krank  und  wird  resecirt.  —  Der  Heilung  nahe,  keine  Eite- 
rung  mehr,  stirbt  er  nach  ^/^  Jahr  an  Tuberculoso. 

34.  M.  H.,  36  J.,  24.  11.  87.  —  Múltiple  Knochentuberculose.  In  der 
yorderen  Aiillarlinie  links  in  der  Hohe  der  10.  Rippe  grosser  kalter  Abscess. 
ünter  der  linken  Brustdrüse  in  der  Hóhe  der  5.  Rippe  ein  zweiter  Abscess. 

Operation:  In  der  10.  Rippe  nach  Spaltung  und  Reinigung  des  Ab- 
scesses  ein  tuberouloser  Defect.  Resection  3  cm,  der  tuberculose  Abscess  der 
Mamma  wird  exstirpirt.  ~  Heilung.  (Tod  nach  V2  Ja^r.) 
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35.  H.  H.,  M.y  36  J.,  16.  4.  88.  —  Lungentabercnlose.  Nach  schwerer 
.Ubeit  Abscess  seit  2  Monaten  recbts  hinten  im  Bereiche  der  6.— 10.  Rippe 
neben  der  Wirbelsacile.  7.  Rippe  dmcksohmerzhaft.  £in  zweiter  Abscess  links 
hinten  untei  der  Soapala. 

OperatioD:  SpaltuDg  und  Reinigang  des  grossen  Abscesses.  Resection 
Fon  10  cm  der  raahen  7.  Rippe  (Knochendeíect  mit  kasig  tubercaloser  Grana- 
Utioo).  An  dem  Abscess  links  wird  keine  Knochenkrankheit  gefunden.  — 
Daaernde  Heilang. 

36.  M.  F.,  W.,  21  J.,  15.  6.  88.  —  Vor  einigen  Monaten  glücklicb  an 
Schadeltaberculose  operírt.  Auf  dem  Sternam  in  der  Hohe  der  3.  Rippe  Fistol, 
eine  zweite  2  cm  tiefer,  seit  3  Jabren  eiternd. 

Operation:  Die  Fisteln  fübren  in  einen  kleinen  Herd  im  Sternam,  der 
aosgemeisselt  wird.  —  Nacb  langer  Zeit  daaernde  Aasheilang. 

37.  O.  K.,  IJ.,  11.  6.  88.  —  Sehr  elend.  Links  aaí  dem  Rücken  in 
der  H5he  der  3.  Rippe  grosse  Schnittwande,  von  einer  Abscesserdffnung 
nüirend;  Crepitation! 

Operation:  Fractarirte  Rippe  in  tabercal5ser  Granalation.  Resecirt. 
~  Ungebeilt  entlassen. 

38.  A.  S.,  W.,  24  J.,  5.  7.  88.  —  Links  anf  dem  Rücken  der  gesanden 
Fraa  nabe  antet  der  letzten  Rippe  eine  wenig  eitemde  Fistel,  vor  5  Monaten 
entstanden. 

Operation:  Nacb  Aasráumang  des  Abscesses  kommt  man  aaf  die 
12.  Rippe,  welcbe  einen  grossen,  mit  tubercaloser  Granalation  gefüllten  Defect 
bal,  5cm  resecirt.  —  Heil  entlassen  and  geblieben. 

39.  W.  B.,  W.,  38  J.,  24.  9.  88.  —  Sebr  anamiscb.  Fistel  an  der 
Sternalínsertion  der  6.  linken  Rippe,  vor  V2  ^^^^  entstanden.  Druckempfínd- 
lich,  aaf  Druck  stark  eiternd. 

Operation:  Die  Knocbenknorpelgrenze  der  7.  Rippe  ist  fracturirt 
and  erlminkt.  Resection.  —  Spáte  Heilang,  aber  daaemd  bis  zam  Tode 
an  Langentabercalose. 

40.  A.  F.,  W.,  29  J.  —  Sebr  elend.  Recbts  am  Rücken  in  der  Hohe 
der  8.-9.  Rippe  2  Knoohenfisteln. 

Operation:  8.  Rippe  taberculos  erkrankt;  Resection  dieser  Rippe. 
Cin  Senkangsgang  atf^gescbabt.  —  Tod  nach  1  Jahr  an  Tabercalose.  Un- 
geheilt. 

41.  M.  H.,  M.,  37  J.,  4.  2.  89.  —  Sonst  gesand.  2  Fisteln  (Abscess 
Tor  5  Wocben  incidirt)  am  unteren  rechten  Rippenbogen. 

Operation:  Im  knorpligen  Theil  der  10.  Rippe  Granulationsherd  mit 
Wachernngen  unter  die  nacbste  Rippe.  Resection  6  cm.  Reinigang.  — 
Daaernde  Heilang. 

42.  A.  H.,  5  J.,  18.  3.  89,  M.  —  Sonst  gesund.  Links  am  Rücken  aaf 
der  11.  Rippe  handbreit  von  der  Wirbelsaale  seit  14  Tagen  grosser  Abscess. 

Operation:  An  11.  Rippe  Defect  am  oberen  Rande.  Periost  entblosst. 
Kesection  and  Reinigang  des  Abscesses.  —  Daaernde  Heilang. 

43.  C.  H.,  M.,  57  J.,  24.  6.  89.  —  Seit  6Woch.  rechts  vorn  Abscess  yom 
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oberen  Rand  der  6.  Rippe  zam  oberen  Rand  der  5.  Rippe.  6.  Rippe  empfínd- 
lích.  SoQst  gesund. 

Operation:  Granulirend.  Defect  am  unteren  Rand  der  6.  Rippe.  6cm. 
Resection.  —  üngeheilt  (Fistel!)  gebüeben, 

41.  Charlotte  W.,  45  J.  — Lungentuberculose ,  vor  3  Jahren  múltiple 
Knocbentubercalose  hier  operirt.  Unterhalb  der  recbten  Scapula  hühnerei- 
gros3er  durch  Drack  zu  verkleinernder  Abscess. 

Operation:  Abscess  führt  hinten  unter  die  9.  Rippe.  An  dem  rese- 
cirten  7  cm  langen  Stück  ist  am  oberen  Rand  ein  tíefer  Defect  von  ^^¡^  cm. 
—  Heilung  ist  nicht  eingetreten.  Patientin  sehr  elend,  mit  multiplen  Fisteln 
(Ellbogen,  Obersohenkel,  Thorax). 

45.  Fr.  S.,  M.,  31  J.,  30.  7.  90.  —  Lungentabercul.  Ira  ürin  Álbum. 
Granulationsfláche  links  unten  am  Rippenbogen. 

Operation:  6.  Rippe  in  tuberculos-kásiger  Granulation,  von  der 
Knochenknorpelgrenze  an  rauh  ohne  Periost.  Resection  10  cm  Pleura  (thorac. 
Theil  dick,  tubérculos.)  Von  bier  Fistel  zur  5.  Rippe,  welche  auch  rauh  und 
an  der  KnQrpelknochengrenze  fracturirt  ist.  8  cm  resecirt.  Sauberung  eines 
Abscesses  zwischen  5.  u.  4.  Rippe.  —  Dauernde  Heilung.  Nach  ^^ Jahren 
Tod  an  Lungentuberculose. 

46.  G.  S.,  M.,  35  J.,  2.  12.  90.  —  Bereits  2mal  an  Knochentuberculose 
operirt.  Jetzt  rechts  vorn  entsprechend  den  3  ersten  Rippen  3  Abscesse. 
Spaltung  und  Ausloffelung  der  Abscesse,  2.  Rippe  krank,  Sequester  und 
Fraotur  an  der  Knorpelgrenze.  Resection  10  cm.  Reinigung  der  kasig  gra- 
ñul.  Periostitis. 

21.  1.  91.  Dauernd  geheilt  entlassen. 

47.  W.  M.,  M.,  68/4J.,  23.  4.  91.  —  Sonst  gesund.  Links  neb.  Sternum 
im  2.  Intercostalraum  hühnereigrosser  kalter  Abscess  vor  6  Wochen  ent- 
standen. 

Operation:  Tuberculoso  Granulationen  gehen  hinter  das  stemaleEnde 
der  2.  Rippe,  4  cm  resecirt.  Defect  an  ihrer  hinteren  oberen  Fláche.  Reini- 
gung. —  Heilung. 

48.  R.  H.,  W.,  59  J.,  6.  7.  91.  —  Sonst  gesund.  Seit  2  Monaten  rechts 
^eítlich  auf  der  8.— 10. Rippe  kleinapfelgrosser Abscess,  schmerzlos  entstanden. 

Operation:  Eroffnung,  Reinigung.  —  3— 4  cm  laüger  Herd  d.  9.  Rippe. 
8  om  resecirt.  Retrocostale  Verkásung  ausgekratzt.  —  Heilung  bis  auf  eine 
kleine  Fistel  ohne  Secret.  Neuer  Radiusabsoess. 

49.  W.  H.,  M.,  41  J.,  12.  7.  91.  —  Vor  einigen  Jahren  operirt  an  mehr- 
fachen  Knochentuberculosen,  auch  einem  retrocostalen  Abscess.  Jetzt  Fistel 
links  am  Thorax.  Ist  sehr  elend. 

Operation:  £rkrankungsherd  der  6.  und  der  8.  Rippe.  Beide  rese- 
cirt. —  Heilung  bis  auf  eine  nicht  secernirende  Fistel.  Erholung. 

50.  Catharine  K.,  58  J.,  31.  7.  91.  —  Lungentuberculose,  Fistel  auf  dem 
Brnstbein  (4.-5.  Rippe  rechts). 

Operation:  lOpfennigstückgrosser  penetrirender  Defect  im  Brnstbein. 
Ausmeisselung.  —  Dauernde  Heilung. 
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51.  Wilbelmine  B.,  17  J.,  2,  3.  d2.  —  Lnngentubercul.  An  der  Sternal- 
insertion  der  3.  a.  4.  Rippe  rechts  schwach  secernirende  Fistol. 

Operation:  Mit  Granulation  ausgefüUter  Defect  im  Sternam,  der  aus- 
gekratzt  wird.  Erfolg  unbekannt. 

52.  F.  L.,  44  J.,  7.— 18.  3.  92.  —  Früher  gesand,  nicht  hered.  belastet 
Tor  '/^  .1.  schmerzhafte  Oeschwalst  auf  der  Vorderseite  des  Thorax,  welohe 
incidirt  Eiter  entleert.  —  An  dem  anscheinend  gesunden  Mann  findet  sich 
cine  Fistel  mit  weníg  Secret,  entsprechend  der  Stemalinsertion  des  7.  bis 
^.  Knorpels. 

Operation:  Fistelgang  gespalten,  tuberculose  Granniation  fiibrt  auf 
gelblich  geíarbten  Knorpel  (8.  Eippe).  Abmeisselung.  Tampon  von  Jodo- 
formgaze.  Entlassung  nach  11  TageD.  Fistel  nocb  nicht  geheilt,  aber 
trocken. 

53.  M.  B.,  W.,  18  J.,4.— 25.  10.  94.  —  Gut  genáhrt, anscheinend  ge- 
sand. In  der  Hohe  der  3.  Rippe,  2  cm  von^  Sternum  Fistel  mit  wenig  Secret, 
in  gleicher  Hohe  flache  Geschwalst  auf  Sternum. 

Operation:  Abscessspaltung,  Ausránmung  tuberculoser  Grannlationen, 
der  Qang  führt  zur  Hinterflache  der  3.  Rippe,  deren  Hinterfláche  an  der  Chon- 
drocostalgrenze  unregelmassig  ausgebuchtet  erscheint.  Nach  Resection,  soweít 
<iie  Losong  geht,  íindet  sich  kásige  Periostitis  an  der  Hinterfláche.  Mit  nocb 
eiterader  Wunde  (Tampon)  entlassen. 

54.  C.  G.,  Frau,  54  J.,  4.  10.  bis  7.  11.  94.  —  Alte  Knietuberoolose  (Re- 
sectioD,  wáhrend  der  Zeit  Heilang),  seit  llJahren  auf  dem  Thorax  viel  operirte 
Fistel.  Fraa  gut  genáhrt,  ohne  Lnngen-  oder  andere  Tuberculose.  Es  findet  sich 
eine  eitemde  breita  Granulationsfláche  in  der  Mammillarlinie  auf  der  6.  Rippe. 

Operation:  Resection  der  sehr  ausgedehnt,  in  Form  einer  Spina 
rentosa  mit  tubercnldsem  kásigen  Inhalt  gefüllten  6.  Rippe.  Mit  geheiltem 
Knie  und  Rippe  entlassen. 

55.  E.  P.,  Frau,  25  J.,  18.  7.  bis  16.  10.  93.  —  Früher  gesund.  Seit 
2  J&hren  schmerzlos  entstandene  Geschwulst  links  am  Thorax,  welche  vor 
zwei  Jahren  aufbrach.  Bei  der  anscheinend  sonst  gesunden  Frau  findet  sich 
eine  Fistel  in  der  Mammillarlinie  auf  der  6.  Rippe. 

Operation:  Fistelspaltung.  Herd  (kleinbohnengross)  an  der  Knochen- 
knorpelgrenze.  Resection  der  Rippe.  Pleuraverletzung,  Naht.  Empyem, 
welcfaes  operirt  rasch  ausheilt.  Mit  kleiner,  nicht  mehr  seoernirender  Wunde 
entlassen. 

56.  S.  B.,  Frau,  65  J.,  22.  8.  bis  5.  9.  95.  Früher  gesund.  Seit  zwei 
Monaten  bemerkte  sie  einen  jetzt  apfelgross.  Knoten  auf  der  linken  Brust,  ohne 
Schmerzen.  Keine  nachweisbare  Organerkrankung.  Der  apfelgrosse  Abscess 
mit  dicker  Wand  liegt  hinter  der  Mamma  (atrophisch) ,  ist  mit  den  Muskeln 
Tenrachsen. 

Operation:  Exstirpation  des  mit  kásiger Granulation  gefüllten Abscesses, 
walcber  der  ünterfláche  der  5.  Rippe  aufsitzt.  Ein  6  cm  grosses  resecirtes 
Stück  zeigt  kásige  Infiltration,  welche  sich  breít  in  der  Rippe  verbreitet  hat. 
Primárbeilung. 

3* 
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57.  W.  G.,  M.,  48 J.,  18.  10.  bis  29.  11.  93.  —  Vor  YjJahre  anTuberc. 
patell.  behandelt.  Seit  4  W ochen  langs  der  6.  Rippe  verlaúfende,  schmerzlos 
-entstandene ,  fluctuirende  Geschwulst.  Rippen  vom  Angolas  nach  anssen 
verdickt. 

Operation:  Spaltnng  and  Ansraamen  des  Absoesses.  Caríos-nekro- 
tisoher  Herd  (2  om)  in  der  6.  Rippe.  8  cm  Rippe  vom  Angnl.  nach  anssen  re- 
secirt.  Jodotonngazetampon.  Ungeheilt  noch  Janaar  1895. 

58.  H.  B.,  M.,  43  J.,  13.  3.  bis  13.  4.  94.  —  Früher  gesand.  Schmerzlos 
entstanden  in  der  Hohe  der  Mammilla  neben  dem  Stemam  links.  Die  Unter- 
snchang  ergiebt  an  dem  kráftigen  Mann  keine  Abnormitat.  (Abscess  ganseei- 
gross.) 

Operation:  Spaltnng  der  Geschwulst:  Kásiger  Eiter  führt  in  der  Hohe 
der  5.  Rippe  znm  Stemam,  in  welchem  einmarkstückgrosser  Defect  (Herz- 
bentel)  mit  ranhen  Randem,  aasgefñllt  mit  Kase.  Meisseloperation.  Wande 
(war  tampon.)  fast  heil,  entlassen. 

59.  H.  K.,  M.,  34J.,  25.  6.  bis  28.9.  93.  —  Lnngenkrank.  SeitJahren 
an  mnltipler  Knochengelenktnberlcuose  behandelt.  Seit  einiger  Zeit  schmerz- 
lose  Bildang  eines  Absoesses  auf  dem  Gelenk  zwisohen  Stemam  and 
Rippe  links. 

Operation:  Spaltnng  des  Abscesses.  Ausmeisselung  eines  grosskirsch- 
grossen  kasigen  Defects  im  Manubrinm  stemi.  Jodgazetamponade.  Glatte  feste 
Heilnng. 

60.  H.  H.,  M.,  56  J.,  15.  10.  bis  11.  11.  94.  --  Lungentabercalose.  Vor 
4  Monaten  Plenritis  links.  Gleichzeitig  Geschwulst  links  am  Thorax.  Ganse- 
eigrosser  fístuloser  Abscess  in  der  Hohe  der  8.  Rippe  zwischen  Parastemal-  u. 
vorderer  Axillarlinie.  An  1.  Rippe  Crepita  ti  o  n. 

Operation:  Spaltnng  und  Ausranmen  des  Abscesses.  Eirschgrosser 
Defect  (kásig)  der  8.  Rippe  (Fractur!)  an  der  Knorpelgrenze.  Ausgedehnte 
Resection.  —  Glatte  Heilnng. 

61.  W.  L.,  M.,  19  J.,  3.-23.  10.  —  Gesunde  Familie,  selbst  angeblich 
gesund.  Vor  2  Jahren  Fall  anf  Leiter  mit  rechter  Thoraxhálfte.  Nach  einigen 
Tagen  Schwellung.  Spáter  Incisión.  —  Keine  Abnormitat  gefanden  (Langen). 
Narbe  auf  6  Rippenknorpel  und  Fistol,  nach  anssen  wenig  secemirend. 

Operation:  Exstirpation  des  Fistelganges.  Klein kirschgrosser  Herd  am 
Knorpel  (Mítte),  ausgefüllt  mit  Tuberkelgranulation.  Resection  des  Knorpels 
und  eines  Stücks  Knochen  der  6.  Rippe.    Jodoformgazetamponade.    Heilnng. 

62.  0.  H.,  M.,  16  J.,  31.  5.  bis  10.  6.  —  Schmerzlose  Entstehang  einer 
Schwellung  in  der  Gegend  der  rechten  Brustwarze  seit  V4  ^'  Keine  Lungen- 
oder  sonstige  Erkrankung.  Apfelgrosse  subpectorale  Geschwulst. 

Operation:  Kleinbohnengrosser  Herd  in  der  5.  Rippe  auf  der  Hinter- 
seíte  mit  kleinem  tuberculosen  Sequester.  7  cm  Rippe  resecirt.  —  Primare 
Heilung. 

63.  V.  M.,  M.,  60  J.,  7.— 18.  5.  95.  —  Angeblich  sonst  gesunder  Hann. 
Seit  I  .iahr  spáter  spontan  aufbrechende  Geschwulst  rechts  am  Thorax.  Keine 
sonstige  Tuberculoso.  Fistol  auf  dem  rechten  9.  Rippenknorpel. 
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Operatíon:  Exstirpation  des  fistaldsen  Absoesses.  8.  and  9.  Rippen- 
knorpel  Ton  taberculdsen  Granulationen  umgebeD.  Beide  resecirt.  Jodo- 
fonngazetampoDade.  —  Rasche  Heilnng. 

64.  P.  S.,  M.,  15  J.,  5.-28.  6.  94.  —  Sonst  gesund,  bekam  er  vor  einem 
•lahr  eine  linksseitige  Plearítis  und  dann  schmerzlose  Schwellung  Deben  dem 
Sternom,  welche  spontan  perforirte.  •—  Blasser  Mensch  mit  suspecten  Lungen. 
Links  noben  Sternam  (4. — 5.  Rippe)  Fistel  a.  Granalationsflache. 

Operatíon:  Exstirpation  der  Fistel  und  Granalationsflache.  Erbsen- 
erosser  Herd  in  dem  yon  kásiger  Granalation  umgebenen  Rippenknorpel  der 
5.  Rippe.  Resection.  Tampon.   Glatte  Heilung. 

65.  C.  T.,  M.,  14J.,  19.  7.  bis?--Hered.beIastet.  SeitV2JahrSchwel- 
luog  rechts  am  Rippenbogen  and  Sternam,  dann  am  Schádel  andVorderarm. 
Steraaler  Abscess  incidirt.  —  Lnngen-,  Scbadei-,  Ulnatabercalose.  Auf  dem 
obern  Sternomdritttbeil  und  angrenzenden  Rippen  4Fisteln.  Anf  der  10.  Rippe 
ín  der  hínteren  Axillarlinie  Fistel  in  Granalationsflache. 

Operationen:  Zaerst  Schadel-  and  Ulnatabercalose  geheilt.  Dann  za- 
nachst  Operatíon  am  Sternam.  Exstirpation  der  Fisteln.  —  Manabriom  stemi 
t'jberculos-nekrotíscb  entfemt.  In  Nachoperation  aaf  der  1.  Rippe,  welche 
acgefressen  und  kásig  ínfiltrirt  ist,  verkásende  Periostitis.  Resection,  aber 
nicht  Tollstandig  (Ge^se).  Resection  der  alceros  angefressenen  10.  Rippe. 
Entlassong  mit  Fistel  am  Sternam.  Ungeheilt. 

66.  W.  K.,  M.,  71  J.,  30.  3.  bis  5.  4.  92.  Langenleídend.  Seit  4Mo- 
naten  Fistel  aaf  der  8.  Rippe  3  cm  von  der  Mammillarlinie  medianwárts  rechts. 
Langentaber calóse. 

Operatíon:  Resection  des  8.  Rippenknorpels  mit  erbsengrossem  Herd. 
PlearaTerletzang.  Tod  am  5.Tage  an  Schlackpneamonie.  In  der  Pleura  nichts 
Krankes.  Herd  vollkommen  aasgeraamt.  Tuberc.  palm.,tabercaloserNierenherd. 

67.  E.  Z.,  W.,  IIJ.,  23.  6.  bis  23.  7.  92.  —  Früher  gesund.  Seit  sechs 
Wochen  Geschwolst  rechts  am  Thorax,  8.  Rippe,  apfelgross.  Sonst  nichts 
Krankhaftes  nachzaweísen. 

Operatíon:  Exstirpation  des  Abscesses.  Verkasend  granulirende 
Periostitis  an  der  víelfach  angenagten  8.  Rippe.  Resection  a.  Reinigung  5  cm. 
Reinígang  eines  nach  oben  an  der  7.  Rippe  gelegenen  parapleuritischen 
Abscesses.  —  Heilung. 

68.  H.  K.,  M.,  20  J.,  15.  9.  bis  19.  10.  —  Vor  2  Jahren  Hámoptoe.  Seit 
^  Wochen  Absoess  am  Rücken.  Aasgesprochene  Lungentuberculose.  Abscess 
hinten  3 — 4  cm  aber  dem  unteren  Angal.  scap.  rechts,  faustgross. 

Operatíon:  Exstirpation  des  Abscesses.  Maldenformige  mit  Gra- 
nalationen  gefallte  Vertiefongen  der  10.  Rippe,  Aasloffelang.Trocken  entlassen. 

69.  H.  D.  16  J.  8.  5.  93  bis  1.  7.  93.  —  Angeblich  gesund.  Schmerz- 
los  entstandene  Schwellung  rechts.  In  der  Axillarlinie  an  9.  Rippe  apfelgrosser 
Absces.   Ausgesi^rochene  phthisísche  Langenveranderungen. 

Operatíon:  Incisión  und  Ansráumung  des  Absoesses  lángs  der  Rippe. 
Aosgedehnte  kásige  tab.  Periostitis.  Rippenstück  resecirt.  Es  findet  sioh 
darán  eín  flacher  Defect  der  Oberflache.    Rasche  Heilung  bei  glattem  Verlauf. 
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70.  L.  R.  41  J.  24.  1.  93  bis  10.  11.  93.  —  Vor  1  Jahr  mit  Basten  er- 
krankt,  kurz  darauf  Sohweiiung  rechts  am  Thorax.  Nach  einer  Incisión  bleibt 
Fistel.  Schlecht  genáhrt,  scbwere  Lungentubercalose.  Rechterseits,  etwas  Tor 
der  Axiiiarlinie  drei  Fisteln  auf  3.,  ó.und  8.  Rippe.    Vi  el  Eiter. 

Operation:  Spaltang,  Excisión  aller  Fisteln,  welche  zar  5.,  6.,  3.  und 
8.  Rippe  f abren,  alie  krank.  Hinter  ibnen  tabercalose  kásige  Eiterung.  Es 
warden  grossere  Stücke  ven  alien  Rippen  resecirt.  Nach  langer  Eiternng  Yer- 
narbang  (d.  h.  fast  vemarbt). 

71.  F.  F.'  (Frau).  43  J.  10.  1.  bis  25.  1.  93.  —  Vor  «/^  Jahr  Blut- 
hasten,  seit  Y2  ^^^^  Schmerz  rechts  am  Thorax,  seit  ^4  ^^^^  Geschwalst.  Bei 
der  gal  genáhrten  Frau  findet  sich  ein  ganseeigrosser  Abscess  aaf  der  7.  bis 
11.  Rippe  hinter  der  hinteren  Axiiiarlinie. 

Operation:  Exstirpation  des  Absoesses.  Resection  von  10  cm  der  un- 
bedeckt  liegenden  9.  Rippe,  welche  auf  der  Vorder-  und  aaf  Unterseite  einen 
erbsengrossen  mit  kasiger  Granulation  gefüllten  Defect  hat.  In  der  Umgebung 
der  Herde  viel  periostale  Neubildung.    Rasohe  Heiinng. 

72.  D.  F.  15  Jahr.  27.  10.  bis  25.  11.  92.—  Früher  gesund.  Seit  V4  Jahr 
wachsende  sohmerzlose  Geschwulst  unter  der  rechten  Achsel.  Keine  Tuberc. 
pulm.,  sonst  gesund.  Man  fíndet  aaf  der  5. — 6.  Rippe  einen  Abscess  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Axiiiarlinie,  gánseeigross. 

Operation:  Exstirpation  des  Abscesses.  Die  5.  Rippe  von  tubercul5ser 
kasiger  Granulation  umgeben,  buchtig  angefressen  (Periost.  tuberc.)  liegt  freí. 
Resection  eines  grossen  Stückes.   Jodoformgazetamponade.    Heilung. 

73.  Minna  Sch.,  15  J.,  17.  9.  bis  12.  10.  —  Hereditar  belastet,  Lupus 
faciei,  Drüsentuberculose  am  Hals.  Seit  einigen  Wochen  Geschwulst  links  ara 
Thorax,  welche  aufgescbnitten  fistulos  blieb.  Das  magere  blasse  Mádchen 
hat  Lupus  am  Hals  und  viel  tuberculose  Drüsen.  In  der  linken  vorderen 
Axiiiarlinie  auf  der  8.  Rippe  eitemde  Fistel. 

Operation:  Spaltung,  Exstirpation  des  Fistelganges,  Gang  fahrt  zur 
8.  Rippe  und  zu  einer  flachen,  rauhen,  mit  kasiger  Granulation  gefüllten  Grube. 
Ausgedehnte  Resection  der  Rippe.  —  Rasche  Heilung. 

74.  Knabe  H.,  10  J.,  15.  6.  bis  1.  7.  89.  (Privat.)  —  Angeblich  sonst 
gesund,  es  hat  sich  vor  Kurzem,  nachdem  eine  für  Typhus  gehaltene  fieberhafte 
Krankheit  vorausging,  eine  kleinapfelgrosse  Schwellung  rechts  am  Thorax  in 
der  Hobe  der  6.-8.  Rippe  entwickelt.  Die  Geschwulst  flactuirt.  Lnngen 
gesund. 

Operation:  Exstirpation  des  mit  kásigem  Eiter  gefüllten  Abscesses. 
Die  Rippe  liegt  bloss  (6.),  an  ibrem  unteren  Rande  findet  sich  ein  bohnen- 
grosser  Abscess.  Auch  der  obere  Rand  der  7.  Rippe  ist  von  der  Granulation 
angenagt.  Die  ganze  H5hle  wird  mit  scharfem  Loffel  gereinigt,  die  Wunde 
genáht.  —  Frimarheilung.  Heil  geblieben. 

75.  Fr.  L.,  38  J.,  26.  10.  bis  18.  11.  (Privat.)  —  Wohlgen&hrte  Frau 
mit  starken  derben  Brüsten.  Vor  24  Jahren  Pleuritis,  angeblich  seit 
21  Jahren  lungenleidend.  Seit  4  Wochen  Abscess  in  der  Mammillarlinie  links 
an  7.  Rippe. 
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Operation:  Abscess  (typisch  tubérculos)  gespalten,  gereinigt.  £iii 
Fistelgang  führt  gegen  das  Sternum  in  eine  Knorpelhoble,  welche  mit  scharfem 
Loffel  gereinigt  wird. 

18.  11.    Scheinbar  geheilt. 

4.3.94.  Wiederanfnahme:  Fistel.  Unter  der  Mamma  fíndet  man 
nahe  dem  St«mum  eine  taberculose  Fistel.  Spaltung  derWeichtheile,  Knorpel- 
herd  (7.  Rippe),  welcher  ausgeschnitten  wird.  Aber  die  Fistel  beilt  nicht  trotz 
Ofterem  Aetzen,  Thermokauter  etc.,  daher 

13.  7.  95  nocbmalige  Operation.  Alie  Weichtheile  um  die  Fistel  werden 
weggeschnitten.  Der  7.  Rippenknorpel  ist  angenagt.  7.  und  8.  Rippenknorpel 
werden  jetzt  bis  zu  und  in  dem  Knochen  resecirt.  —  Ende  September  geheilt 
and  heil  geblieben. 

76.  H.,  36  J.,  10.  2.  bis  6.  3.  %.  —  Früher  gesund,  vor  2  Jahren 
taberculose  Pleuritis,  punctirt.  Dann  S3n[Dptome  von  Lungentuberculose  seit 
^4  Jahr  an  den  unteren  Ríppen  in  der  vorderen  Axillarlinie  links.  Mager, 
fiebert,  Zeichen  von  tubercnlosem  Katarrh.  Gánseeigrosse  Geschwulst  an  der 
Torderen  linken  Axillarlinie,  9.  Rippe. 

Operation:  Abscess  exstírpirt  (kásíger  Inhalt  und  Abscess-Kapsel). 
1.  Rippe  raub,  ron  Granulationen  umgeben,  fracturirt,  Resectíon  im  Gesnnden. 
Fieber  bleibt.  Eroffnung  der  Pleura.  Entleerung  von  trüber  Flüssigkeit.  Patient 
«ollabirt  allmálig  und  stirbt  an  Miliartuberculose. 

77.  Sch.,  20  .1.  (?),  Aufn.  30.  10.  bis  30.  11.  96.  —  1895  plotzlich 
Schmerz  rechterseits.  Sommer  96  allmalige  Schwellung,  rechts  am  Thorax 
Abscess,  mehrere  Male  Incisionen,  welche  sich  schlossen  und  wieder  aufgingen. 
Offene  granulirende  Wunde  in  der  mittleren  Axillarlinie  rechts  (5.  Rippe). 
LuDge  frei. 

Operation:  Schnitt  führt  auf  die  rauhe  5.  Rippe;  hier  endot  der  Fistel- 
sojkg.    Resection. 

30.  11.    Geheilt  entlassen. 

78.  Frieda  G.,  11  J.,  Aufn.  1.  8.  bis  1.  9.  —  Im  Marz  bemerkte  das 
Mádchen,  welches  angeblich  sonst  gesund  ist,  Schwellung  rechts  (5.  Rippe, 
Mammillarlinie)  und  neben  dem  Brustbein,  welche  perforirten.  Zwei  Fisteln 
aof  dem  Sternum,  ein  pfenniggrosses  Hautgeschwür  mit  Fistel  auf  der  rechten 
Thoraxseite.    Lnnge  gesund. 

Operation  (2.  8.):  Excisión  des  Kranken  am  Sternum,  die  Fisteln  führen 
znr  4.  und  5.  Rippe,  zum  Knorpeltheil,  beide  sind  in  kasige  Granulation  ein- 
whüllt.  Kasige  Granulation  verbreitet  sich  auch  in  das  Mediastinum.  Der 
Knorpel  ist  zum  Theil  buchtig  angefressen.  Sie  werden  resecirt,  die  Rippen- 
fistel  Doch  gespalten,  Granulation  entfernt.  —  Glatte  Heilung. 

6.  9.   Entlassen. 

79.  T.,  40  J.  (?),  16.  9.  bis  12.  11.  —  Fistel  mit  Hautgeschwür  an  der 
Insertionsgrenze  der  2.  rechten  Rippe  am  Brustbein.  Rührt  von  einem  Ein> 
schnitt  ber,  der  in  den  im  Marz  allmálig  entwickelten  Abscess  gemacht  wurde. 
Longenemphysem.  Hodentuberculose.  Auf  dem  Sternum  zweimarkstückgrosse 
Clceration  mit  ünterminirung.    Fistel. 


40  Dr.  F.  Konig, 

Operation:  Spaltaog  der  Fistel.  Abkratzen  der  Granulation.  An  der 
Knochenknorpelgrenze  der  2.  Rippe  tiefer,  fast  perforirender,  mit  kasiger  Gra- 
nulation gefüUter  Herd.    Resectíon  der  Rippe  im  Gesunden. 

12.  11.    Geheilt  entlassen. 

80.  P.,  M.,  12  J.,  24.  9.  97.  —  Will  ¡m  Winter  lángere  Zeit  gehostet 
haben,  dann  Entwickeiung  einer  Geschwalst,  weiche  jetzt  ganseeigross  ist. 
Lnngenspitzen  verdáchtig.  Die  Geschwalst  liegt  in  der  Mitte  des  Sternams. 

Operation:  In  Schleich'scher  Anasthesie  Exstírpation  des  kásig  tuber- 
calosen  Abscesses.  Die  Eiterung  geht  vom  Ansatz  der  7.  Rippe  aus.  Resectíon 
wegen  Schmerz  des  Pat.  verschoben. 

5.  1.    Die  Wunde  sieht  naoh  Heilung  aus.    Entlassen. 

81.  H.,  17  J.,  Aufn.  1.  11.  bis  4.  12.  —  Am  9.  Marz  Fall  anf  die  Brast. 
Fünf  Tage  spáter  Fíeber  and  Abscessbildung  auf  dem  Sternom,  welcher  eroffnet 
2  Fisteln  hinterliess.  Fistel  am  Brustbein  unter  dem  Manubrium  and  2  om 
daranter  eíne  zweite.    In  der  Umgegend  harte  Schwellang. 

Operation:    Die  periostale  Neabildang  wird  gespalten,  die  Fistel  fiihrt 
aaf  einen  Herd  der  Hinterseite  des  Sternams.    Reinigung.    Aaskratzen.    Naht. 
4.  12.    Glatte  Heilung.    Staphylokokkenínfection. 

82.  F.,  Junge,  2  J.,  Aufn.  4.  12.  97,  Entl.  15.  1.  98.  —  Nicht  be- 
lastetes,  sonst  gesundes  Kind.  Entwickeiung  einer  Geschwulst  auf  dem  Brust- 
bein seit  5  Wochen.  Dieselbe  sitzt  in  die  Hohe  der  2.  und  3.  Rippe  3  cm 
rechts  vom  Sternum,  hühnereigross,  verschieblioh. 

Operation:  Exstirpation  des  Sackes  am  Sternalansatz  der  3.  rechten 
Rippe,  dio  resecirt  wird,  geht  an  die  Rückseite  des  Manubrium,  hier  Eitersack 
freigelegt  durch  Resection  eines  Streifens  vom  Brustbein. 

15.  1.    Nach  glattem  Verlauf  geheilt  entlassen. 

83.  M.,  25  J.,  Aufn.  5.  3.  bis  30.  4.  98.  —  Seit  mehreren  Jahren  Rusten, 
Abmagerung,  Nachtschweisse.  Seit  August  97  allmálig  waohsende  weiche  Ge- 
schwulst am  Sternum.  Zeichen  von  Lungenphthise,  vielfache  tuberculoso  Haut- 
abscesse.  Im  unteren  Theil  des  Sternums  balbfaustgrosse  íluctuirende  Ge- 
schwulst. 

Operation:  Exstirpation  des  Abscesses.  Resection  des  5.  und  6.Rippen- 
knorpels  am  Sternum,  weiche  bnchtige  Defecte  zeígen  (links).  Es  entwickelt 
sich  vom  14.  Tage  an  allgemeíne  milíare  Tuberculoso,  welcher  Pat.  erliegt. 
Section:  Miliare  (Gehirn-)  und  allgemeine  Tuberculoso. 

84.  A.,  W.,  39  J.,  1.  3.  bis  8.  6.  98.  —  Seit  mehreren  Jahren  Zeichen 
von  Tub.  pulm.  Vor  ^4  ^^^^  Tuberculin-Cur.  Ein  Monat  danach  Schmerz 
und  múltiple  Abscesse  in  der  rechten  Mamma  und  in  den  Gelenken  der  rechten 
oberen  Extremitát.  Auswárts  Abscessoffnungen  der  Mamma.  Lungenphthise. 
Abscesse  (múltiple)  in  der  rechten  Mamma.  Versteifung  der  oberen  Extremitát 
und  Schwellung  am  Radius. 

2.  3.  Operation:  Amputat.  mammae.  Im  Grand  der  Wunde  liegt  die 
carióse  3.  Rippe,  weiche  (10  om)  resecirt  wird.  Pleura  verletzt,  Pneumothorax, 
subtile  Toilette.  Naht.  Tampon.  Pneumothorax  verschwindet  sofort.  Die 
grosse  Wunde  ist  bis  zum  15.  3.  geheilt. 
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5.  4.  Operation:  Aasraamang  des  reohten  Radius  im  mittleren  und 
oDteren  Dritttheil  (verlrásende  Tabercalose).     Mit  Fistel  am  Radias  entlassen. 

85.  B.,  27  J.,  Aufn.  11.  8.  bis  15.  9.  98.  —  Vor  2  Jahren  Abscesse  am 
H&ls,  Schwellangen  links  am  Thorax.  Die  Abscesse  am  Hals  heilten  aas,  die 
auí  der  Brast  (incidirt)  nicht.  Mager.  Lange  nichts  nachweisbar.  Leichte 
Albnminarie.  Zwischen  Parastemal-  nnd  vorderer  Azillarlinie  links  mebrere 
mit  Knochen  Ttrwacbsene  Fisteln.    3.  nnd  4.  Rippe  scbmerzhaft. 

Operation:  Excisión  der  Fisteln.  Die  4.  Rippe  liegt  carios  frei,  5  om 
resecirt  Yon  der  kranken  3.  Rippe  wird  ein  6  cm  langes  Stück  resecirt.  — 
Die  Heilang  obne  Gomplication.  Doch  bestehen  bei  der  Entlassang  nocb 
2  flache  Granulationsílaohen.  (15.  9.) 

86.  St.,  23  J.,  Aafn.  11.  10.  bis  13.  12.  98.  —  Hereditár  belastet.  Vor 
2  Jahren  Starz,  Fall  aaf  Thorax.  April  98  nnier  der  rechten  Soapula  Abscess, 
welcher  erdffnet  warde.  Wande  wiederholt  operirt.  Magerer  Mann  mit  Lungen- 
erknmkang.  Grosse  Narbe  rechts  am  Thorax  vom  3.  Wirbel  nach  der  mittleren 
Aiiilarlinie.    Im  Verlaaf  zwei  eitemde  Fisteln.    Fieber. 

Operation:  Grosser  Schnitt.  Kasige  Periostitis  um  die  kranke  8. Rippe. 
Ton  welcher  ein  10  cm  langes  Stñck  (ebenfalls  carios)  resecirt  wird.  Die  eben- 
falls  in  Granalationen  eingebettete  7.  nnd  9.  Rippe  in  gleioher  Ausdehnang 
resecirt,  mehrere  epiplearitische  Abscesse  aasgeráamt.  Pat.  wird  mit  einer 
kleinen  Granalationsflache  entlassen.. 

27.5.99.  Wiederaaígenommen:  Fisteln.  Seqaester  an  dorTreonangs- 
stelle  der  Rippen,  ein  Abscess  unter  dem  Rippenstumpf  (7.  Rippe).  Gründ- 
liche  Reinigung.  —  Am  15.  April  sind  noch  2  kleine  Fisteln  vorhanden. 
Entlassang. 

87.  B.,  60  J.,  Aufn.  25.  11.  98  bis  13.  4.  99.  —  Seit  einigen  Jahren 
Basten  and  Aaswarf.  Abmagerang.  Seit  einigen  Jahren  Fistel  anten  am 
Brostbein.  Die  Knochenerkrankang  wurde  3  mal  in  einer  Poliklinik  operirt 
(aosgekratzt).  Der  schwáchliohe  magere  Mann  hat  schwere  Langenveránde- 
nmgen  rechts.  Am  anteren  Sternalende  eine  Fistel  (viel  Eiter)  in  einer  Narbe. 
Die  6.  Rippe  rechts  ist  dick  and  sohmerzhaft. 

Operation:  Bogenschnitt  am  das  Sternam  rechts  an  der  6.  Rippe.  In 
derselben  ein  grosser  kasiger  Herd.  Sie  wird  sammt  dem  stemalen  Ende  der 
5.  Rippe  breit  im  Gesanden  resecirt,  auch  ein  Stück  der  7.  Teránderten  Rippe 
entfemt.  Am  12.  12.  ist  die  Wande  geschlossen.  Am  12.  4.  99  wird  der  stark 
abgemagerte  Pat.,  welcher  wieder  2  stark  eiternde  Fisteln  hat,  nochmals  operirt. 
Grosser  Lappen.  Neabildang  von  viel  Knochen  and  Verkasang.  Alies  ent- 
femt, aach  die  tabercalose  7.  Rippe.  Auch  das  sternale  Knorpelende  der  5. 
and  6.  Rippe  wird  entfemt. 

18.  5.    Mit  geheilter  Wande  sehr  erholt  entlassen. 

88.  Z.,  68  J.,  6.  1.  bis  19.  1.  99.  —  Angeblich  gesnnder  Mann.  Linkes 
Auge  vor  4  Jahren  wegen  Geschwalst  exstirpirt.  Vor  4  Monaten  Entstehang 
(s«hmerzlos)  einer  Geschwalst  aaf  dem  Sternam.  Gat  genáhrter  Mann  ohne 
Longenerschei  nangen . 

Operation:  Lappenschnitt  rechts  am  Sternam  in  der  Hohe  der  3.  Rippe. 
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GrüDdliche  Entfernung  des  tuberculosen  Abscesses.  3.  SternocostalTorbíndang 
kasig  tubercalos.    Resection  des  costalea  und  sternalen  Antheils. 
19.  1.    Gat  granulirende,  nioht  eiternde  Wnnde.    Entlassen. 

89.  Frau  T.,  31J.,  13.— 30.  1.  —  Vor  3Jahreii  Pleuritis.  Seit  % Jahrcn 
vielfach  punktirte  Abscesse  links  am  Thorax.,  schliesslicb  Fistelbildang. 
Diffase  Ersoheinungen  von  Langentabercolose.  In  der  mittlerea  Axíllarlinie 
aaf  der  8.— 10.  Rippe  eine  Geschwalst  (iJDks). 

Operation:  Grosser  Lappenschnitt.  Auf  der  cariosen  8.  Rippe  wall- 
nnssgrosser  Káseherd.  10  cm  der  8.  Rippe  werden  reseoirt,  hinter  derselbea 
nassgrosser  Káseherd.  Aach  dio  9.  Rippe  ist  cari5s  und  werden  8  cm  der- 
selben  entíernt. 

30.  1.   Wunde  fast  geschlossen.  Zur  Poliklinik  entlassen. 

90.  B.,  M.,  58  J.,  aufgen.  den  5.  12.  98.  —  1888  Drusentabercalose 
am  Hals  operírt.  Seit  8  Jahren  Phthísís  tab.,  jetzt  mit  Abmagerung.  Seit  drei 
Wocben  schmerzhafter  Tumor  links  in  der  Gegend  des  Stemocl.-Gelenks 
Mássig  genáhrt.  Lungen  nicbt  sehr  ausgedehnt  krank.  Neben  Stemum  bis  zur 
Clavicala,  nach  unten  bis  zur  3.  Rippe  flache  Geschwalst.  Mássig  schmerzhaft. 

29.  12.  Operation:  Grosser  Bogenschnitt  mit  Convexitát  nach  unten, 
Entfernung  der  tuberculosen  Gewebe.  Die  1.  Rippe  an  ihrem  Stemalende,  der 
Sternalrand  am  Ansatz  der  1.  und  2.  Rippe  sind  mit  Wucherungen  tuber- 
culoser  Natur  bedeckt.  Alies  wird  mit  ^cheere  und  Loffel  entfernt.  Es  ent- 
wickein  sich  zunáchst  schwere  Lungenerscheinungen,  so  dass  Pat.  bei  granu- 
lirender  Wunde  auf  unsere  Abtheilung  verlegt  wird.  20.  4.  99. 

28.5.  Wiederaufnabme.  Ein  grosser  praller  Abscess  hat  sich  über 
dem  linkon  Sternoclaviculargelenk  gebildet.  Die  Lungen veránderungen  haben 
sich  vermehrt. 

Operation  31.  5.:  Grosser  Lappenschnitt:  Resection  der  Clavicala  im 
mittleren  Dritttheil,  sowie  Durchtrennung  der  1.  Rippe.  Dann  Durchmeisso- 
lung  des  Brustbeins  von  oben  rechts  (nach  innen  vom  Sternoclaviculargelenk) 
bis  unter  die  1. Rippe;  vom  rechten  Rand  bleibt  ein  schmaler  Streifen.  Empor- 
hebelung  des  Stücks.  Grosse  Geschwulst  hángt  darán  nach  innen  in  das  Me- 
diastinum,  welche  mit  Messer  abpráparírt  wird.  Handtellergrosser  Pleara- 
defect.  (Kein  Pneumothorax,  weil  Lunge  verwachsen).  Tamponade,  einige 
Náhte.  Geschwulst  tubérculos,  hat  den  Theil  des  Stemum  verzehrt.  Reactions- 
loser  Verlauf.  Entlassung  zum  Siechenhaus. 

1.  8.   Wunde  fast  heil. 

91.  H.  B.,  W.,  8J.,  31.  6.  bis  14.  8.99.  —  Vor  V2  Jahr  Pleuritis.  Dann 
Abscess  mitten  auf  der  Brust  Unter  dem  Froc.  xiphoideus  Fistol  mit  Granu- 
lationsherd. 

8.  8.  Operation:  Umschneidung  des  Kranken  und  Entfernung.  Die 
Granulationsgánge  gehen  bis  zur  Insertion  der  letzten  falschen  Rippe  an  dem 
Brustbein.  Sorgfaltiges  Auskratzen. 

14.  8.  Aseptisch  verlaufen.  Poliklinik. 

92.  E.  E.,  M.,  37  J.,  Aufgen.  d.  5.  10.  99.  —  Immer  gesund.  Seit  4  Mo- 
naten  Husten,  seit  6  Wochen  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Gegend  der 
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recbten  BrQstwarze.  Incisión  entleert  £it6r.  —  Magerer  Mann,  Lungen  snspect, 
aaf  der  5.  linken  Rippe  zwischen  Parastern.-  and  Mammillarlinie  flache  Ge* 
schwolst  and  eiternde  Fistel. 

Oper&tion:  Schnitt  vom  Sternam  lángs  dem  Rand  der  4.  Rippe. 
Linsengrosses  Loch  am  Knorpel  der  5.  Rippe  —  5  cm  resecirt.  —  Hinter  dem 
Knorpel  kásige  Granolation.  Aach  in  dem  sternal  stehen  gebiiebenen  Knorpel 
der  5.  Rippe  wird  noch  ein  kleiner  Defect  aasgekratzt. 

28.  10.  trockene  Wande,  aaf  Wansch  zar  Poliklinik  entlassen. 

93.  Prao  M.,  72  J.,  Aufgen.  den  6.  11.  99.  Immer  gesand.  Vor  ^IzJa^ht 
schmerzhafte  rothe  Schwellang  am  Stemabrand  der  3.  rechten  Rippe.  Hier 
Abscesseroffnang,  Fistelbildang.  —  Langen  normal.  Granalirende  Stelle  am 
Steraaiansatz  der  3.  recbten  Rippe. 

Operation:  Nach  Entfernang  der  granalírenden  Flache  liegt  Rippen- 
imorpel  frei  und  wird  breit  mit  Meissel  entfemt.  Dann  Anfrischang  der 
Haat,  Naht. 

29.  12.  Noch  pfennigstückgrosse  granulirende  Flache.  Aaf  Wansch 
entlassen. 

94.  Fraa  G.,  32  J.  Aafgen.  d.  1.  Mai.  Vor  4  Wochen  Schwellang  am 
Bnutbein.  Mittelernáhrte  blasse  Fraa.  Langenspitze  saspeot.  Fünfmarkstück- 
grosser  Abscess  am  Stemalrand  der  5.-7.  Rippe. 

Operation:  Incisión  £iterentleerang,  von  der  kranken  6.  Rippe  wird  ein 
etwa  2  cm  grosses  krankes  Sttick  resecirt. 

31.  5.  Mit  noch  nicht  ganz  Terheilter  secretloser  Wande  entlassen  in 
Heilang. 

95.  W.  B.,  m.,  5  J.,  5.-26.  5.  —  Schwáchliches  Kind.  Vor  einem  Jahre 
Masem  and  Hasten.  Seit  1  Jahr  Geschwalst  am  Riicken.  Lnngenkatarrh.  In  der 
hinteren  Axillarlinie  Abscess  aaf  der  7. — 10.  Rippe,  fast  faostgross. 

Operation:  Grosser  Schnitt  mit  Exstirpation  des  Abscesses.  Um  die 
Fistel  zu  verfolgen,  mass  ein  Stück  der  7.  Rippe  entfemt  werden.  Dann 
kommt  man  nach  der  Wirbelsaale  hin  in  einen  tabercaiosen  Abscess,  der 
die  8.  Rippe  amgiebt.  Nach  Einschnitt  Reseotion  von  10  cm  bis  zar  Wirbel- 
saale. In  der  Rippe  ein  bohnengrosser  caridser  Herd.  Grosse  Wnnde,  meist 
j^enáht. 

26.  5.  Nach  glattem  Verlaaf  geheilt  entlassen. 

96.  H.  D.,  M.,  42  J.,  9.  5.  bis  3.  7.  00.  —  Belastet  (Vater),  hatTyphas 
gehabt.  Vor  6  Wochen  leicht  schmerzhafte  Geschwalst  in  der  Gegend  des 
rechten  Schalterblattwinkels.  —  Blasser  Mann.  Kein  Langenbefund.  In  der 
Gegend  des  rechten  Schalterblattwinkels  fíndet  sich  eine  flache  flactairende 
handtellergrosse  Geschwalst. 

Operation  10.  5.:  Der  grosse  Schnitt  fallt  in  einen  kásigen  Abscess, 
der  gereinigt  wird.  Eine  blosse  Rippe  liegt  im  Grand  des  Abscesses.  Ihr  ent* 
laag  kommt  die  Sonde  in  einen  Fistelgang  fast  bis  zar  Wirbelsaale:  Haat  ge- 
spalten.  Die  in  dem  Canal  liegende  Rippe  hat  bachtige  Defecte  bis  zarWirbel* 
saale,  hier  wird  sie  exarticalirt  and  reichlioh  10  cm  weggenommen.  Naht. 

Nach  reactionslosem  Verlaaf  3.  7.  geheilt  entlassen. 
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97.  Frau  B.,  65  J.,  3.  7.  bis  3.  9.  01.  —  Seit  li/g  Jahr. múltiple Tuber- 
onlose  an  der  Haut,  an  Drüsen  desHalses,  an  der  Mamma  links,  an  Hand  und 
EllbogeDgelenk.  Ám  Handgelenk  kasige  Fistol  vom  Os  pisiforme.  Hier  wird 
Partialoperation  gemacht.  Das  EUbogengelenk  wird  resecírt.  Langen  sind 
saspect.  —  Zwischen  4..  and  5.  Rippe  2  cm  vom  linken  Sternalrand  eine  Fistel 
mit  massiger  Eiterang.  Haat  infiltrirt,  untenninirt. 

Operation:  Erweiternder  Schnitt.  Es  findet  sioh  der  blossliegende 
Knorpeltheii  der  5.  Rippe  in  kásiger  Granulation  eingebettet.  Ein  4  cm  langes 
Stück  des  Knorpeltheiis  wird  resecirt.  Dasselbe  ist  in  der  Mitte  duroh  taber- 
colóse  Granalation  zerstort,  fractnrirt. 

3.  11.  Mit  beilender  Wnnde  entlassen. 

98.  Herr  L.,  23J.,  Aufn.  10.  7.  bis  18.  7.  1900.  —  Seit  2  Jahren  krank, 
blass,  mager.  Kein  Befan d  an  den  Lungen.  Reohtes  Sternoclavicalargelenk 
geschwellt,  sternales  Ende  der  Clavicnla  verdickt. 

Operation:  Incisión  langs  der  Clavicula  auf  das  Gelenk.  Subperiostale 
Resection  des  Clavicular-Endes  der  Clavicula  (4  om).  Es  fíndet  sich  ein  cen- 
traler  Herd  im  Knochen.  Sternaler  Theil  gesund.  Entfeniung  der  tuberculosen 
Synovialis. 

18.  7.  Wunde  nach  reaotíonslosem  Verlauf  fast  ganz  geschlossen.  Ent- 
lassen. 

99.  I.  H.,  W,,  35  J.,  10.2.  bis  3.  3.  02.  —  Tubercul.  Familie.  Juli  01 
Pleuritis,  dann  Husten.  Seit  der  Zeit  Schmerzen  in  Árm  und  rechter  Seite, 
Entwicklung  einer  Mammageschwulst,  welche  punktirt  Eiter  entleert.  Kleine, 
blasse  Frau.  Lungen  ohne  pathologischen  Befund.  Die  rechte  Mamma  scheint 
grosser,  prominirend,  in  ihrem  unteren  Theil  eine  Infíltration,  in  dem  oberen 
ausseren  Quadranten  eine  abgegrenzte  taubeneigrosse  Gescbwnlst. 

Operation:  Yon  der  Brustwarze  Schnitt  nach  abw&rts  und  aussen. 
Abscess  30g  Eiter,  derselbe  liegt  auf  den  Rippen.  Die  6.  Rippe  rauh,  buchtig. 
Resection  4  cm. 

3.  3.  Noch  kleine  flache  Granulation.  Ais  geheilt  entlassen. 

100.  M.  H.,  W.,  29J.,  29.  8.  bis  13.  9.  —  Vor  2  Jahr.  Bluthusten.  Ge- 
schwulst  am  Hals.  Schwáchliches  blasses  Wesen  mit  diffusem  bacillaren  Lungen- 
katarrh.    In  der  linken  Halsgegend  oberhalb  Clavicula  apfelgrosser  Abscess. 

29.  8.  Operation:  Nach  Einschnitt  entleert  sich  viel  Eiter  und  tuber- 
cttlose  Granulation.  Reinigung.  Der  Finger  fühlt  die  rauhe  erste  Rippe.  In 
Anbetracht  des  schlimmen  Zustandes  der  Patientin  begnogt  man  sich  damit. 
Die  Wunde  heílt  rasch  zu.  13.  9.  entlassen. 

101.  G.  F.,  M.,  46  J.,  13.  1.  bis  Febr.  03.  —  Seit  3Wochen  Geschwulst 
auf  Sternum,  3  mal  punctirt  und  ausgespritzt.  Lungen  suspect  bei  dem  mássig 
kráftigen  Mann.  Geschwulst  auf  dem  Sternum,  welche  dasselbe  nach  rechts 
um  1,  nach  links  um  2  cm  überragt.  Der  obere  Rand  entspricht  dem  oberen 
Rand  der  2.,  der  untere  dem  unteren  Rand  der  3.  Rippe,  nicht  schmerzhaft, 
ungleich  hügelig,  auf  der  Oberílache  oben  an  der  Punctionsstelle  ist  Eiter- 
durchbruch  nahe  und  bricht  vor  der  Operation  durch,  entleert  trübe 
Flüssigkeit. 
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Operation:  Lappensohnitt  mit  oberer  Basis,  Exstirpation  der  Ge- 
schwalsi.  2  Fisteln  führen  in  der  Hohe  der  3.  Rippe  in  das  fracturirte  Stor- 
nam  (tubercolds).  Mit  dem  Meissel  wird  von  beiden  Seiten  alies  gegláttet. 
Die  hintereWand  des  Stemam  ist  ais  dünne  Platte  erhalten.  Auoh  der  Knorpel- 
Gelenktheil  der  dríiten  Rippe  wird  entfemt  (2  cm),  Hautnaht,  Drain.  Der 
Uppen  legt  sich  schlecht  in  die  Hóhle  ond  wird  deshalb  gespalten.  Die  Se- 
cretíon  hat  aufgehort,   der  Lappen  legt  sich  an.   —  Ais  geheilt  (?)  entlassen. 

102.  A.  R.,  W.,  36 J.,  30.  1.  bis  16.  2.  03.—  Seit  3Wochen  Geschwulst 
am  Thorax  rechts.  Schwachliche  Frau  mit  einer  Geschwulst  in  der  rechten 
Torderen  Axillarlinie,  8—9.  Rippe. 

Operation:  Langsschnitt.    Aasraumung  des  Abscesses.    Die  9.  Rippe 
carí5s  (4  cm)  in  tabercnloser  Granulation  líegend.  Resection. 
16.  2.  Geheilt  entlassen. 

103.  K.  F.,  W.,  73J.,  14.  5.  bis  1.  6.  03.  —  Ais  Kind  scrophulds.  Seit 
December  02  Husten,  seit  Márz  03  alimalige  Anschwellung  der  linken  Brust. 
Drñsennarben  am  Hals,  diffase  Bronchitis.  Links  am  Thorax  Geschwulst  yon 
der  3.  bis  znr  6.  Rippe,  2V2  ^^  ^^^  Sternalrand. 

14.  5.  Operation:  Grosser  Qaerschnitt.  Entleerung  von  kásigem  Eiter 
ond  Membran.  Die  4.  Rippe  (carios)  wird  vom  Knorpel  bis  zur  vorderen  Axillar- 
linie  resecirt.   1.  Juni  nach  glattem  Verlauf  heil  entlassen. 

104.  P.  H.,  M.,  1 V2  J.,  27.  bis  5.  6.  —  Geschwalst  links  in  derAxillar- 
lÍDie  über  der  7.  bis  8.  Rippe  Fistel.    Stark  secemirend. 

Operation:  8.  Rippe  vom  Periost  entblosst,   rauh,   5  cm  iang  resecirt, 
Staphylokokkeneiter,  Gegenincision  am  Nabel. 
Glatte  Heilung,  5.  6.  Entlassen. 

105.  M.  D.,  W.,  28  J.,  17.  7.  bis  5.  9.  —  Seit  l^/g  Jahren  Knoten  an  der 
Knochenknorpelgrenze  der  5.  Rippe  rechts,  mehrfach  incidirt,  eínmal  Knochen- 
stück  entleert.  Schwachliche  Frau  mit  suspecter  Lange.  Ueber  der  5.  Rippe 
1  cm  nach  aossen  yom  Stemam  in  eingezogener  Narbo  Fistel. 

Operation:    Incisión.   Die  knorpelígen  Rippenansátze  5.  a.  7.  je  3  cm 
resecirt  In  einer  ein  Fístelgang,  Gánsekieldick. 
5.  9.  Geheilt  entlassen. 

106.  M.  O.jiW.,  15.  J.,  30.  6.  bis  25.  7.  03.  —  EUbogengelenkstubercal. 
Seit  2  Monatcn  Geschwalst  rechts  an  der  2.  Rippe.  Schwáchliches  Mádchen 
Longen  intakt.  Rechts  auf  2.  Rippe  zwischen  Sternal-  and  Mammiliarlinie 
húhnereigrosse  Geschwalst. 

30.  6.  Operation:  Lappensohnitt.  Exstirpation  der  Geschwalst.  Re- 
section yon  10  cm  der  oari5sen  3.  Rippe  (Pleuraverletzang).  Am  Ellbogen 
Fisteloperation. 

25.  7.  Trotz  Erysipel  am  Ellbogen  glatte  Heilung. 

107.  M.  St.,  W.,  37  J.,  8.  8.  bis  1.  9.  03.  —  Seit  3  Wochen  mohrmals 
ÍDcidirte  Geschwulst  der  linken  Mamma,  Lungencatarrh.  Links  Lungenspitzen- 
katarrh.  Auf  dem  2.  Rippenknorpel  rechts  eine  Fistel,  stark  eitemd  mit 
onterminirten  Randem. 

Operation:  Schnitt  mit  Ablosung   der  Mamma.    Kásiger  Bacilleneüer. 
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3.  and  4.  Rippenknorpel   liegt  in  lóLsiger  Granolatíon.    Plearaverletzang 
bei  der  Resection. 

1.  9.  Geheilt  entlassen. 

108.  A.  H.,  31J.,  1.  3.  bis  18.  3.  03.  —  Hat  Pleuritis  gthabt,  dann  seit 
1  Jahr  am  linken  Thorax  Knoten,  welche  aufbrachen.  Langenspüzen  suspect. 
Ueber  Mammilla  in  der  Haat  der  linken  Mamma  Ulcas  mit  steilen  Randera. 
Das  Stemum  in  der  Hohe  der  5.  Rippe  verdickt. 

Operation:  Spaltnng  der  Fistel.  Sie  fuhrt  nach  dem  Sternom  nach 
einem  Knochenberd,  erbsengross,  mit  kasiger  Granulation  gefñllt.  5.  Rippen- 
knorpel krank.  Ausmeisselung  des  Knoobenherds.  Gründiiche  Reinigang 
(scharfer  Ldflfel  etc.). 

18.  3.  Geheilt  entlassen. 

109.  R.  M.,  M.,  45  J.,  14.  1.  04.  —  Links  aaf  dem  6.-^. Rippenknorpel 
Sohwellang  nnd  trockene  Fistel. 

Operation:  7.  Rippenknorpel  ulceros,  Resection.  Exstirpation  fistnloser 
Weíchtbeilschwarten.  Langsame  Aasheilong. 

110.  M.  Z.,  W.,  61  J.,  3.  11.  bis  29.  11.  04.  —  Vor  10  Jahren  Fistel 
rechts  hinten  an  der  8.  Rippe.  Vor  2  Jabren  rechts  hinten  in  der  Scapala 
eina  Operation  an  der  8.  Rippe.  Seit  4  Wocben  wieder  Schwellnng.  Faust- 
grosse  Geschwalst  am  Thorax  rechts  hinten  unten  in  der  Hohe  des  8.  Process- 
spin.  4  cm  von  ibm  beginnend  bis  znr  binteren  Axillarlinie  verlaufend.  Fiac- 
taation,  beím  Betasten  Knarren. 

Operation:  Horízontaler  Sohnitt.    Auslosong  ans  k&siger  Granulation 
der  10.  Rippe  in  5  cm  Ausdehnung.    Ausgedehnte  Resection. 
29.  11.  Geheilt  entlassen. 


II. 

(Au8  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadtischen  Kranken- 

hauses  am  Urban  zu  Berlín.  —  Director:  Geh.  San.-Rath 

Professor  Dr.  W.  Korte.) 

üntersuchungen  über  die  Spátresultate  nach 
complicirten  Schadelbrüchen. 

Yon 

Dr.  F.  Brewitt, 

AsBistenzarft 


Settdem  wir  Dank  den  Fortschrítten  der  Wundbehandlung  die 
complicirten  Fracturen  des  Schádels  in  alien  denjenigen  Fallen  zur 
Heilong  bríngen  kónnen,  in  denen  nicht  schwere,  das  Leben  ge- 
íahrdende  Him-  oder  Sinas-Verletzungen  gleichzeitig  vorliegen,  hat 
die  Frage  ein  erhohtes  Interesse  gewonnen:  ,,Was  wird  aus  dero 
Geheilten  spater,  welche  Folgen  treten  eventuell  spáterhin  nach 
Hrilung  der  Wonde  auí?**  Diese  Frage  hat  durch  die  socialc 
Gesetzgebung  eine  besondere  Wichtigkeit  erhalten,  da  diese  die 
Verletzten  fur  die  in  Folge  des  Unfalles  eingetretene  Erwerbs- 
beschránkang  entschádigen  will.  Jeder,  welcher  Schádelverletzte 
za  QntersQchen  hat,  am  über  den  Ausfall  der  Erwerbsfáhigkeit  ein 
Gutachten  abzageben,  wd  erfahren  haben,  wie  bei  den  ^um  die 
Rente  kámpfenden  Personen^  fast  typisch  wiederkehrende  Rlagen 
über  Schwindel,  KopCschmerzen  u.  s.  vr.  uns  eotgegentreten,  ohne 
dass  etwas  Positives  nachzaweisen  ist.  Gegenüberstellung  und 
Vergleich  der  Spátresultate  bei  Rentenempfángem  und  solchen,  die 
keine  Entschádigung  zu  erwarten  haben,  bietet  somit  ein  gewisses 
Interesse.  Femer  besteht  zur  Zeit  ein  Gegensatz  der  Chirurgen 
über  die  Frage,  ob  man  einen  Defect  im  Schádelknochen  moglichst 
schUessen  soU  —  sei  es  durch  sofortige  Reimplantation  der  Splitter 
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oder  secandáren  Eingriff  —  oder  aber,  ob  es  vorzuziehen  sei, 
gerade  im  Interesse  der  Spátfolgen,  die  Enochenlúcke  offen  zu 
lassen  (Kocher).  Auch  diese  wichtíge  Frage  lásst  sich  nur  da- 
durch  entscheiden,  dass  die  Verletzten  nach  einiger  Zeit  nach- 
untersucht  and  controUirt  werden. 

£s  sind  in  dieser  Richtang  bereits  eine  Reibe  von  Arbeiten 
erscbienen,  die  ich  bei  meinen  Untersnchangen  berücksichtigt  habe, 
so  von  Franke(l),  Gubler(2),  Bunge  (3),  Stieda(4),  Bruns(5), 
Berczowski  (6),  v.  Bergmann  (7),  y.  Eiselsberg  (8),  v.  Hacker 
(9),  Kocher  (10),  Brentano  (11). 

Im  Folgenden  gebe  ich  einen  Beitrag  zur  Entscheidang  der 
oben  angedeuteten  Fragen  nach  dem  Materia],  welches  in  der 
Zeit  yon  1890 — 1905  am  stádtischen  Erankenhause  am 
Urban  behandelt  worden  ist.  Meinem  hochyerehrten  Chef,  Herrn 
Geh.-Rath  Eorte,  danke  ich  sehr  für  die  Ueberlassung  diesen 
Materials  zar  Bearbeitung,  sowie  (ur  die  liebenswürdige  Unter- 
statzong  bei  meiner  Arbeit. 

Die  Zahl  der  complicirten  Schádelfracturen,  die  auf  der  chimr- 
gíschen  Abtheilung  des  Erankenhauses  am  Urban  yon  1890 — 1905 
zar  Behandlang  gelangten,  betrágt  72.  Unter  complicirter  Schádel- 
fractur  yerstehe  ich  dabei  eine  Verletzung  des  Schádeldaches  in 
seiner  Continoitát,  die  mit  einer  offenen  Weichtheilwande  yerbonden 
ist;  nicht  mit  in  Betracht  gezogen  sind  die  Schussyerletzungeo, 
sowie  die  sogenannten  subcutanen  Schádelbrüche,  seien  es  Fissurea, 
Depressionsfracturen  mit  ihren  Complicationen,  wie  sapradurale 
Hámatome,  intradurale  Blutungen  oder  Abscesse,  bei  denen  eioe 
Commanication  der  yerletzten  Schádelhohle  mit  der  Aassenwelt  in 
Folge  Durchtrennang  der  bedeckenden  Weichtheile  nicht  besteht. 
Sámmtlichen  Fracturen  lag  ein  Trauma  zu  Grunde.  Die  Art  und 
Weise  desselben  war  ausserordentlich  yielen  Varíationen  unter- 
worfen.  Die  meisten  Yerletzungen  waren  auf  Sturz  aus  grosser 
Hóhe  und  Scblag  mit  schweren  Instrumenten  zurückzuführen.  In 
zweiter  Linie  sind  Maschinenyerletzungen  und  Defecte  durch  Huf- 
schlag  zu  nennen.  Ein  grósseres  Contingent  stellen  auch  die 
„Strassenverletzungen*'  durch  Ueberfahrung,  bei  denen  die  Wunde 
mit  Strassenschmutz  verunreinigt  wurde  und  dadurch  eine  schwer- 
wieeende  Complication  erfuhr.  Eine  strenge  Gruppirung  nach  átio- 
loíriichen  Gesichispunkten  liess  sich  nicht  vornehmen,  da  zwischen 
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einer  kleinen  penetrírenden  Stichverletzung  des  Schádels  and 
der  fast  vdliigen  halbseitigen  Zertrümmerung  der  Schádelkapsel 
darch  einen  niederfallenden  Fahrstuhl  alie  Uebergánge  v^orhanden 
warcD. 

Was  die  Locaiisation  am  Schádel  anbelangt,  so  war  in  der 
Mebrzahl  der  Falle  die  Scheitelbeingegend  zertrümmert  (32  MaJ), 
iann  kam  oft  eine  Verletzung  des  Stirnbeins  vor  (10  Mal);  die  Be- 
theilig:Qng  der  übrígen  Schádelknochen  war  wechselnd,  am  wenigsten 
2  Mal)  war  das  Hinterhauptbein  betroffen.  Die  Form  der 
Brücbe  bewegt  sich  zwischen  der  penetrírenden  Fissur  and  dem 
.^chweren  Splitter-  und  Stückbrach  mit  Depression  des  Enochens 
im  Umfang  von  8 :  10  cm.  Eine  strenge  Sonderang,  wie  sie 
Gobler  (2)  in  seiner  Arbeit  vorgenommen  hat  nach  einfacher  Fissar, 
Splitterfractur  und  Depression sfractar  mit  centraler  oder  peripherer 
EiDpressung  der  Fragmente,  habe  ich  nicht  getroffen.  Theoretisch 
ist  eine  Trennung  gut  móglich,  in  der  Praxis  aber  sind  mannig- 
fache  Uebergánge  vorhanden,  die  ein  scharfes  Aaseinanderhalten 
nicht  ermoglichen.  In  alien  72  Fallen  war  jedenfalls  eine  Conti- 
naitatstrennung  des  Schádeldaches  vorhanden.  Yon  den  72  Fallen 
waren  42  Fracturen  ohne  Lásion  der  Gehirncontenta, 
30  mit  Verletzung  derselben.  Von  diesen  lag  Durch- 
trennang  der  Meningealgefásse  6  Mal  vor.  Die  Dura  war  in 
12  Fallen  mehr  oder  minder  eingerissen.  Quetschung  des 
Gehirns  war  3  Mal  ,  Gehirnzertrümmerung  mit  Ausflass  von 
Liquor  cerebrospinalis  und  Austritt  von  Gehirn  partikeln  11  Mal 
vorhanden.     Eine  Sinuseróffnung  hatte  3  Mal  statt 

Ausser  den  72  operativ  behandelten  Fallen  wurden  drei 
Patienten  mit  complicirter  Schádelfractur  in  moribundem  Zustand 
HDgeliefert.  Bei  ihnen  konnte  eine  Behandlung  nicht  mehr  statt* 
finden;  dieselben  sind  daher  hier  nicht  weiter  mitgerechnet. 

Das  Alter  der  operirten  Patienten  schwankte  zwischen  2  und 
65  Jahren,  wobei  die  Mehrzahl  der  Verletzungen  auf  die  Zeit  zwischen 
dem  16.  bis  40.  Lebensjahre  fállt.  Das  Hauptcontingent  der  Ver- 
letzten  stellte  das  mánnliche  Goschlecht  mit  65  Fallen  gegen 
7  betroffene  weihliche  Individúen,  eine  Bestátigung  von  v.  Bruns' 
Ausspruch  über  den  Schádelbruch  ais  die  ^Verletzung  des  mánn- 
iichen  Geschlechts". 

irehíT  fltr  klin.  Chirnrgia.    Bd.  79.  Heft  1.  ^ 
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Von  den  72  Patienten  wurden  60  ais  geheilt,  beschwerde- 
frei  aus  der  Behandlung  entlassen,  2  verliessen  nach  Abschluss 
des  Heilverfahrens  mit  leichten  Beschwerden  die  Anstalt  auf 
ihren  Wunsch.  10  Verletzte  sind  im  Anschluss  an  die  Schwere 
des  Traumas  gestorben,  die  Ergebnisse  ihrer  Section  sind  mir 
grosstentheils  bekannt.^) 

Von  den  aus  der  Behandlung  Entlassenen  habe  ich  41  entweder 
selbst  nachuntersucht  oder  über  ihren  Zustand  sichere  Berichte 
erlangt.  2  andcre  Patienten  sind  spáter,  d.  h.  eine  Reihe  von 
Jahren  post  operationem  an  accidentellen  Krankheiten  gestorben. 
Ueber  das  Verhalten  dieser  konnte  ich  árztliche  Berichte,  sowie 
das  Ergebniss  der  Section  erlangen.  Der  Rest  von  17  Fallen 
ist  verschoUen.  Trotz  aller  Mühe  hat  ihre  Existenz  nicht  ermittelt 
werden  konnen. 

Die  Grundtendenz  bei  der  Behandlung  coraplicirter  Schádel- 
fracturen  ist  seit  15  Jahren  bei  uns  gewesen:  Freilegung  der 
Knochenwunde  und  darnach,  wenn  moglich,  sofortiger 
Verschluss  desDefects  der  Schádelcapsel.  Bereits  im  Jahre 
1894  sind  von  dem  damaligen  Assistenzarzt,  jetzigen  Oberarzt  am 
Urbankrankenhause,  Dr.  Brentano,  5  Falle  coraplicirter  Schádel- 
fractur  raitgetheilt  worden,  bei  denen  die  sofortige  Reimplantation 
der  Knochenfragmente  vorgenommen  war.  Auch  in  der  Folgezeit 
war  es  unser  Princip,  nach  Moglichkeit  den  entstandenen  Defect 
alsbald  wieder  zu  decken,  indem  wir  die  zertrümmerten  Knochen- 
theile  zur  Wiederausfüllung  benutzten.  Zur  Anwendung  dieses  Ver- 
fahrens  der  Reimplantation  kamen  in  erster  Linie  in  Frage  die 
V^erletzungen,  die  frisch  in  unsere  Behandlung  gelangten  und  noch 
keínerlei  Zeichen  von  eingetretener  Infection  zeigten,  wie  sie  sich 
durch  Rothung  und  Spannung  der  VVeichtheile  oder  Eiterung  und 
Jauchung  in  der  Wunde  selbst  documentirt.  Denn  bei  einer  Schádel- 
verletzung  durch  áussere  Gewaltwirkung  muss  man  in  der  Regel 
annehmen,  dass  Keime  in  die  Wunde  eingetreten  sind,  weil  dio 
quetschende  Gewalt,  welche  die  Hautdecken  zum  Platzen  und  den 
Knochen  zum  Einbrechen  bringt,  die  Keime  der  áusseren  Haut,  der 
Haare,  sowie  gelegentlich  der  Kopfbedeckung  in  die  Wunde  hinein- 
presst.     Dazu  kommt,  dass  die  hereingerathenen  Fremdkorper  oder 


1)  Die  Leichen  von  Verletzten  werdcii  in  Berlín  fast  ausnahmslos  gerichts- 
árztlich  secirt. 
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Keime  in  dem  Bruchspalt  festgehalten  werden,  welcher  im  Moment 
der  (rewalteinwirkuDg  klafft  und  sich  darnach  elastisch  mehr  oder 
weniger  wieder  schliesst.  GeÜDgt  es,  diese  Verunreinigangen  zu  ent- 
fernen,  ehe  die  ihnen  anhaftenden  Bacterien  auf  dem  für  ibr  Gedeihen 
ausserordentlich  geeigneten  Grunde  der  Wunde  ihre  schádigende 
Wirkung  entfalten  zn  kónnen,  so  ist  damit  alies  gethan,  nach  Mog- 
lichkeit  einen  reactionslosen  Wundverlauf  zu  erzielen,  and  in  solcben 
Fallen  haben  wir  die  Wiedereinpflanzung  der  Knochentrümmer  vor- 
^eDornmen.  War  es  dagegen  in  Folge  starker  Beschmutzung  der 
Defectstelle,  sowie  der  Knochentrümmer  (z.  B.  durcb  Imprágniren 
mit  Kohlenstaub,  Strassenkoth,  Haaren,  Bekleidungsresten)  nicht 
raóglich,  eine  sorgfáltige  und  ausreichende  Sáuberung  herbeizuführen, 
so  wurde  ron  der  Reimplantation  ebenso  wie  in  veralteten  Fallen 
rait  schmierigem  Belag  der  Wunde  oder  bestehender  Eiterung  ab- 
íiesehcn.  Auch  Falle  mit  Prolapsus  cerebri  oder  tiefgehender,  weit- 
^reifender  Zertrúramerung  des  Gehirns  verbunden  mit  Ausfluss  ven 
Liquor  cerebrospinalis,  komroen  fur  primaren  Verschluss  nicht  in 
Frage,  indessen  haben  wir,  wie  ich  spáter  noch  náher  berichten 
werde,  auch  bei  vermehrter  Spannung  der  Dura,  bei  Verletzungen 
der  Dura,  in  Fallen  von  Durchtrennung  der  Arteria  meníngea  media 
and  ihrer  Aeste,  sowie  bei  Sinusverletzungen  das  Verfahren  der 
Implantation  angewandt,  wenn  grobere,  intensivere  Verunreinigung 
der  Wunde  fehlte,  oder  wenn  es  gelang,  dieselbe  zu  beseitigen. 

Die  Technik  der  Reimplantation  ist  im  AUgemeinen  die 
deiche  geblieben,  wie  sie  Bren  tan  o  1894  ais  an  unserer  Anstalt 
geübte  veroffentlichte.  Liegt  nach  gründlicher  Desinfection  der 
Wundumgebung  der  Verdacht  vor,  dass  der  Knochen  mitverletzt 
sei  (Freiliegen  des  Periosts,  Erkennen  einer  Fissur,  Knochen- 
fragmente),  so  hat  eine  weitere  Durchtrennung  der  Weichtheile  zu 
folien.  Die  Wunde  wird  mit  Haken  breit  auseinander  gezogen, 
sodass  eine  Revisión  des  Knochens  auf  seine  Betheiligung  erfolgen 
kann.  Bei  einer  Fissur  ist  es  geboten,  eine  Rinne  mit  dem  Hohl- 
meissel  herzustellen.  Einmal  wird  man  auf  diese  Weise  etwa  in 
den  Spalt  bei  seinem  vorhergegangenen  KlafFen  eingetriebene  Haare 
und  Schmutztheile  mit  entfernen,  zuweilen  wird  man  nach  Durch- 
racisselung  der  Tabula  externa  auf  Trümmer  der  inneren  Glastafel 
kommen  und  so  erkennen,  dass  es  sich  um  einen  grosseren  Defect 
handelt,  ais  man  vorher  angenoramen.    Ist  bei  Impressionsfracturen 
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die  Tabula  interna  starker  gesplittert  ais  die  Tabula  externa,  so 
ist  es  zQweilen  zweckmássig,  diese  in  gleichem  Dmfange  zu  ent- 
fernen,  da  anter  dem  ñbenragenden  Knochenraode  ein  Schlupfwinkei 
zar  Ansammlung  von  Secret  gegeben  ist.  Jedenfalls  sind  nach 
Moglichkeit  glatte  Enochenwandrander  za  schaffen,  falls  nicht  ein 
nach  unten  sich  ?erengernder  Wundtríchter  zu  erreichen  ist.  Besteht 
indessen  noch  ein  Zusammenhang  der  Enochenfragmente  mit  dem 
Períost,  80  sind  diese  zu  erhalten  und  mittelst  des  Elevatoriams 
in  ihre  alte  Lage  zurückzubringen.  Sind  sie  aber  ineinander  ein- 
gekeiit  oder  unter  das  erhaltene  Schádeldach  eingeklemmt,  so  leisten 
Trepan  und  Luer'sche  Beisszange  zu  ihrer  Entfemung  gute  Dienste 
neben  dem  Meissel.  Das  von  Lejars  angegebene  Yerfahren,  zar 
Hebung  der  Fragmente  in  den  unversebrten  Knochen  Ldcher  zu 
trepaniren  und  von  dort  unter  dem  Schádeldach  her  die  Trúmmer 
zn  entfemen,  hat  sich  in  alien  nnseren  Fallen  nicht  ais  nothwendig 
erwiesen.  Alie  durch  den  Meissel  gewonnenen  Enochentrümmer, 
sowie  die  durch  Extraction  erhaltenen  Splitter  und  Enochenplatt^n 
werden  áusserlich  mechanisch  mit  sterílen  Tupfem  von  anhaftendem 
Schmutz  befreit,  etwa  zu  fest  eingedrungene  Schmutztheile  werden 
abgekniflfen,  und  dann  wird  alies  bis  zu  weiterer  Verwendung  in 
warmer,  steriler  Eochsalzlósung  aufbewahrt.  Nachdem  die  Enochen- 
ránder  gegláttet  sind,  folgt  Revisión  der  Dura.  Zu  ihrer  Toilette 
nehmen  wir  heisses  (45^)  steriles  Eochsalzwasser.  Ballentupfer 
werden  damit  vollgesogen  und  aasgedrückt,  sodass  der  Strom  der 
Flüssigkeit  die  Wunde  überschwemmt  und  alie  oberfláchlich  haf- 
tenden  Verunreinigungen  mit  fortnimmt.  Abgesehen  von  der  me- 
chanischen  Reinigung  wirkt  die  physiologische  Lósung  ausserordent- 
lich  gut  auf  die  empfindliche  Dura  und  auf  den  Enochen  ein.  Das 
Gewebe  sieht  frísch  aus  und  erholt  sich  rasch  von  dem  Insult, 
dadurch,  dass  es  von  der  Flüssigkeit  aufsaugt  und  resorbirt. 
Zeigte  sich  die  Dura  gespannt  und  documentirte  sich  Druckerhohang 
des  Gehims  durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  unter  der  harten 
üimhaut,  was  seinerseits  durch  trübes  Aussehen  der  Dura  und 
verringerte  Gehimpulsation  sich  zu  erkennen  giebt,  so  haben  wir 
incidirt  (Fall  I,  23).  Nach  Entleerung  der  serosen  Flüssigkeit 
wurde  hier  die  Dura  wieder  durch  Catgut  vereinigt.  Bei  Verletzung 
der  Dura  durch  Riss  oder  Anspiessung  infolge  Eindringens  von 
Enochensplittem  haben  wir  in  mehreren  Fallen  {I  19,  20,  21)  zura 
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Tbeil  nach  Erweiterang  des  Risses  and  Austupfen  des  Duraspaltes 
diesen  mit  gatem  Erfolg  primar  genáht.  Um  trotzdem  sich  etwa 
bildendem  Secret  den  Abfluss  zu  sichem,  haben  wir  stets  einen 
schmalen  Streifen  Protectif  unter  die  Dura  gelegt  und  diesen  aus 
einem  Wandwinkel  herausgeleitet.  Abgesehen  von  dero  geringen 
Platz,  den  es  beansprucht,  hat  es  den  Vortheil,  dass  es  nicbt  fest- 
kiebt  und  sich  nach  einigen  Tagen  reactionslos  entfernen  lásst. 
Zur  Drainage  genügt  es  voUkommen,  zugleich  bildet  es  einen  will- 
kommenen  Abschluss  bei  etwa  eintretender  Eiterung  gegen  das 
anterliegende  Gehirn.  Wir  haben  die  besten  Erfahrungen  damit 
gemacht.  Nur  bei  starker  Zerfetzung  der  Dura  war  es  nicht  móg- 
lich,  ihre  Rander  zu  vereinigen  (Fall  III,  10),  hier  musste  die 
Heiiong  per  granulationem  ín  ihre  Rechte  treten.  Gefásse  der 
Dura,  die  bluten,  werden  am  besten  umstochen,  wie  überhaupt 
exacte  Blutstillung  eine  Vorbedingung  für  reactionslosen  Heilungs- 
verlauf  bildet.  Blutung  aus  einem  Sinus,  der  verletzt  war,  haben 
wir  zweimal  durch  Tamponade  zu  stillen  vermocht  (Tabelle  I, 
Fall  14,  13),  ein  anderes  Mal  wurde  der  Sinus  longitudinalis,  der 
durch  einen  Knochensplitter  angerissen  war,  umstochen  (Tabelle  I, 
Fall  30).  Der  Junge  starb  jedoch  am  Tage  nach  der  Operation 
an  den  Folgen  der  vorher  schon  aspirírten  Luft.  Auch  in  den 
oben  angegcbenen  Fallen,  wenn  die  Dura  Spannung  zeigte,  wenn 
ein  Riss  genáht  war,  selbst  bei  oberfláchlicher  Lásion  des 
Gehirns  (Fall  I,  18  u.  19)  haben  wir  die  Reimplantation  sofort  an- 
geschlossen.  Diese  selbst  besteht  darin,  dass  nach  sorgfáltiger 
Austrocknung  der  Wunde  die  einzelnen  Fragmente  mosaikartig  neben 
einander  gelegt  werden,  sodass  sie  sich  nach  Moglichkeit  berühren 
und  eine  zusammenhángende  Schicht  bilden.  Es  kommt  garnicht 
darauf  an,  den  Defect  vollig  bis  zum  Niveau  des  übrigen  Schádel- 
daches  zu  füUen,  sondern  es  braucht  nur  eine  dünne  Lage  zur 
Stütze  für  den  neuzubildenden  Enochen  hergestellt  zu  werden.  Ist 
Yerdacht  auf  Infection  vorhanden  (Einkiemmen  von  Haaren,  Ver- 
unreinigung  der  Wunde),  so  wird  aus  einer  Ecke  des  Defects  ein 
Stück  Protectif  oder  ein  Streifen  Jodoformgaze  herausgeleitet. 
Ist  das  Períost  nicht  allzusehr  zerfetzt,  so  wird  es  Qber  den 
Fragmenten  vereinigt,  jedenfalls  lassen  sich  fast  immer  die  Rander 
der  Knochenwunde  mit  Periost  überkleiden,  was  für  eine  Re- 
generation   des  Knochens    von  Wichtigkeit  ist.     Es  folgt  dann  die 
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Bedeckang  mit  Weichtheilen,  um  die  Wunde  nach  Móglichkeit  zu 
schliessen.  Wir  haben  die  ErfahroDg  gemacht,  dass  eine  móglichst 
genaue  Adaption  der  WeichtheilwondráDder  bis  auf  die  zur  Draioage 
nóthigen  Lücken,  die  sich  bei  der  beweglichen  Eopfschwarte  in  den 
meisten  Fallen  herbeiführen  lásst,  gegebenen  Falls  nach  Anlegen 
von  Entspannungsschnitten,  nicht  nur  den  Heilungsverlauf  abkürzt, 
sondern  zuna  Gelingen  des  Implantationsverfabrens  ein  wesentliches 
Erforderniss  darstellt.  Bei  offener  Wondbehandlung  schiessen  bald 
vooQ  Grande  der  Wunde  üppige  Granulationen  auf,  heben  die  ein- 
gepflanzten  Knochenfragmente  hocb,  treiben  sie  ?or  sich  her  und 
usoríren  sie,  bis  sie  sich  ais  Sequester  abstossen  oder  vóUig 
resorbirt  werden.  Bei  einem  Abschluss  der  Wunde  durch  Bedeckung 
rait  Weichtheilen  indessen  tritt  dieser  Fall  nicht  ein,  sondern  die 
Knochenfragmente  werden  durch  die  sich  über  ihnen  bildende  Decke 
von  granulirendem  Gewebe  in  ihrer  richtigen  Lage  gehalten,  das 
osteoblastische  Gewebe  der  Dura,  auf  dem  sie  ruhen,  kann  seine 
Wirksamkeit  entfalten  (conf.  Sultán,  Litteraturtabelle  12)  und 
durch  die  Thátigkeit  des  Periosts  unterstützt,  wird  der  erstrebte 
knocherne  Verschluss  des  Defects  eintreten. 

Von  36  Reimplantationen  sind  in  28  FáUen  die  Fragmente 
reactionslos  eingeheilt.  Bei  der  Entlassung  war  ein  voUstandig 
knocherner  Verschluss  des  Defects  erziclt,  der  eingepflanzte 
Knochen  befand  sich  im  Niveau  des  übrigen  Schádeldachs 
und  nur  an  gerínger  Einziehung  der  Weichtheilnarbe  war  die 
frühere  Liicke  zu  erkennen.  In  4  Fallen  resultirte  eine  seichte 
Dellenbildung,  die  mit  geringer  Federung  der  implantirten  Knochen 
verbunden  war.  Einmal  ist  es  zu  grósserer  Dellenbildung  ge* 
kommen  (Fall  I  28).  Hier  war  das  Trauma  ein  ganz  erheb- 
liches  gewesen  und  das  Gehirn  war  an  der  Fracturstelle  stark 
in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ein  direct  negatives  Resultat  muss 
ich  in  einem  Falle  berichten  (I  25).  Hier  ist  secundar  eine 
Senkung  der  sámmtiichen  implantirten  Fragmente  eingetreten.  Nur 
2  Mal  ist  es  zur  Sequesterbildung  gekommen  (I  19,  24)  und  zwar 
hat  sich  in  diesen  B^állen  nur  je  ein  implantirtes  Knochenstück  ab- 
gestossen,  wáhrend  die  anderen  erhalten  blieben  und  auch  so  ein 
volliger  Schluss  des  Defects  erzielt  wurde. 

In  den  nicht  zur  Implantation  geeigneten  Fallen  wurde  die 
Wunde  entweder  nur  locker  mit  Jodoformgaze  gofüllt  (bei  schon  in 
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Erscheinung  tretender  Infection  und  Entzündung)  oder  die  Weich- 
theile  wurden  mit  einigen  Náhten  über  dem  Defect  nach  Ent- 
ferDong  der  Enochenfragmente  zusammengezogen,  sodass  die  Schádel- 
Iñcke  durch  Granula tionswucherung  bindegewebig  geschlossen  wurde. 
Einmal  wurde  der  Versuch  der  secundaren  Implantation  der 
steríl  aufbewahrten  und  ausgekochten  Enochenstücke  gemacht,  aber 
mít  negativem  Resultat,  alie  Enochenstücke  stiessen  sich  wíeder  ab 
Fallül  13).  4  Mal  wurde  eine  secundare  Osteoplastik  vor- 
genommen  nach  der  yon  MüUer-Eónig  angegebenen  Methode. 
Der  Verlauf  war  ein  glatter,  reactionsloser,  ¡n  alien  Fallen  trat 
ein  volliger  Verschluss  ein. 

Neben  den  objectiven  Verletzungen  der  Weichtheile,  Enochen, 
sowie  localer  Lásion  der  Hirnháute  und  des  Gehirns  selbst  traten 
in  vielen  Fallen  die  durch  die  Erschütterung  des  Traumas  bedingten 
Gehirnsymptorae  in  den  Vordergrund  des  Erankheitsbildes.  Die 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Cerebrum  waren  theils  leichter,  theils 
schwerer  Art  und  bewegten  sich  zwischen  leichter  Benomraenheit 
oder  aufgeregtem  Wesen  und  volliger  Bewusstlosigkeit  mit  fast 
eáozlichem  Erlóschen  der  Reflexe.  Dabei  ergab  sich,  dass  die 
Grósse  der  Continuitatstrennung  des  Enochens,  sowie  Verletzung 
des  Gehirns  nicht  immer  in  gleichem  Verháltniss  zur  Schwere  der 
cerebralen  Reizerscheinungen  stand,  insofern,  ais  bei  nur  áusserlich 
erkennbaren  Fissnren  iro  Schádeldach  bisweilen  totale  Benommen- 
heit,  Erbrechen  und  vermehrte  oder  verminderte  Pulsfrequenz  be- 
staod,  wáhrend  andererseits  bei  Verletzung  des  Gehirns  selbst,  bei 
der  Enochenfragmente  durch  die  Dura  ins  Gehirn  eingedrungen 
waren  (I  15,  19),  die  Patienten  keine  cerebralen  Symptomc 
aofwiesen.  In  den  roeisten  Fallen  indessen,  in  denen  ernstere 
ccrebrale  Erscheinungen  hervortraten,  waren  auch  die  objectiven 
Verletzungen  des  Gehirns  erheblicher  Art,  es  handelle  sich  dann 
entweder  um  tiefe  Impression  von  Enochen  fragmenten,  Ansammlung 
von  Blut  unter  der  Dura  oder  zwischen  Dura  und  Schádeldach, 
oder  um  ausgedehntere  Zerstorung  des  Cerebrums  selbst  mit  Aus- 
flass  von  Liquor  cerebrospinalis  und  Austritt  von  Gehirnbrei. 
VóUige  Benommenheit,  verbunden  mit  schwacher  Pupillenreaction 
und  Erbrechen,  war  in  17  Fallen  zu  verzeichnen.  In  alien  Fallen 
gingen  die  Symptome  nach  Desinfection  und  Deckung  der  Wunde 
zurück.     6  Mal  boten  die  Verletzten  das  Bild  des  partiellen  Hirn- 
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drucks:  Pulsverlangsarnung,  Erbrechen,  v^dllige  Bewusstlosigkeit, 
eÍDseitige  Erámpfe,  Incontinentia  alvi  et  urínae.  In  5  Fallen  der 
letzten  Eategorie  (I  22,  23,  30,  III  10  u.  12)  gelang  es  durch 
den  operativen  Eingriff,  sei  es  durch  Entfernung  eingepresster 
Knochensplitter  oder  Beseitigung  von  Blutansammlangen  oder  serósen 
Ergüssen  unter  das  Schádeldach  bezw.  die  harte  Hirnhaut  einen 
directen  Erfolg  zu  erzielen,  insofom,  ais  die  bis  dahin  stertorose 
Athmung  alsbald  ruhiger  und  gleichmássiger  wurde  und  die  cere- 
bralen  Symptome  sich  besserten  bezw.  vollig  zura  Schwinden  ge- 
bracht  wurden.  4  der  Patienten  wurden  hergestellt  (I  22,  23; 
III  10,  12). 

Behufs  náherer  Betrachtung  der  Spáterfolge  theile  ich  unser 
Material  in  3  Gruppen  ein,  und  zwar  in  Falle  behandelt  mit 

I.    Freilegung    der  Knochenwunde  mit    anschliessen- 

der  Reimplantation  der  Fragmente, 
n.    Trepanation    und  Deckung    des  Defects  durch  se- 
cundare Plastik. 
UI.    Freilegen    der    Knochenwunde    und    Heilung     per 
granulationem     mit    Persistiren    einer    Lücke    ini 
Schádeldach. 

Die  Krankengeschichten  gebe  ich  in  kurzem  Auszuge  ini 
Anhang,  die  Resáltate  der  Nachuntersuchung  sind,  soweit  dies 
nothig  war,  in  meinera  Bericht  mitverwandt,  die  zugehorige  Kranken- 
geschichte  ist  aus  der  dem  einzelnen  Fall  beigefügten  Nummer 
sofort  zu  ersehen. 

Die  folgenden  Ausführungen  beziehen  sich  zunáchst  nur  auf 
die  Falle,  welche  von  mir  entweder  selbst  nachuntersucht  werden 
konnten,  oder  über  welche  absolut  zuverlássige  Berichte  zu  be- 
kommen  waren,  indem  sie  bis  zu  ihrem  Tode  in  árztlicher  Be- 
handlung  waren  und  deren  Sectionsergebnisse  mir  bekannt  sind. 
Es  sind  dies  54  Falle  (+  1  Fall  aus  der  Privatklinik  von 
Geheimrath  Korte). 

Gruppe  I. 

Mit  sofortiger  Reimplantation  wurden  38  Verletzte  behandelt: 
von  ihnen  haben  36  das  Krankenhaus  geheilt  „ohne  Beschwerden'' 
verlassen,  2  Patienten    sind    an  der  Schwere  der  Verletzung   kurz 
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nach  der  Operation  gestorben.  Yon  den  geheilt  aus  der  Behand- 
long  Eatlasscnen  sind  8  verschollen.  Yon  den  übrígen  28  Patienten 
sind  23  von  mir  selbst  nachuntersucht,  von  3  Yerletzten  sind  mir 
über  ihr  derzeitiges  Befinden  durchaus  zaverlássige  Berichte  zuge- 
gangen.  2  andere  Patienten  sind  einige  Jahre  post  operationem 
an  accidentellen  Krankheiten  gestorben,  sie  sind  bis  zum  Tode 
árztlich  beobachtet,  sodass  ich  den  Sectionsberícht  erfahren  konnte. 
Nur  die  nacbuntersuchten  und  bis  zum  Tode  árztlich  verfolgten 
Falle  —  28  an  der  Zahl  —  bilden  die  Grundlage  meiner  nun 
íolgenden  speciellen  Mittheilungen  über  die  Ertahrangen,  die  wir 
mit  deni  Reimplantationsverfahren  gemacht  haben. 

Bei  12  der  hierher  gehorigen  Palle  lagen  die  Yerháltnisse 
iosofem  einfach,  ais  es  sich  um  Durchtrennung  der  Weichtheile 
und  Zertrñmmerung  des  Knochens  ohne  Yerletzung  der  Dará,  der 
Gefásse  der  Hirnhant  und  des  Cerebrums  selbst  handelte.  Die 
primare  Implantation  verlief  in  der  oben  geschilderten  Weise,  die 
Weichtheilwunde  konnte  bis  auf  kleine  Lücken  geschlossen  werden; 
der  Verlauf  war  reactionslos,  nach  3 — 4  Wochen  wurden  die  Pa- 
tienten mit  fester  Schádeldecke  beschwerdefrei  entlassen.  Bei  der 
Nachuntersuchung  ergab  sich,  dass  10  Verletzte  vollig  gesund  ihrem 
Beruf  nacbgehen,  zum  gróssten  Theil  korperlich  schwer  arbeiten. 
Die  implantirten  Stücke  sind  vóUig  fest  eingeheilt,  zuweilen  resul- 
tiert  noch  eine  leichte  Federung  an  der  Fracturstelle  mit  seichter 
Dellenbildung,  aber  vólliger  Schmerzlosigkeit  bei  Druck,  beim 
Bücken,  Heben  ?on  Lasten,  Leitersteigen  u.  dergl.  1  Patient  (I  11) 
kam  ais  Sechzigjáhriger  in  unsere  Behandlung,  er  bezieht  jetzt 
5  Jahre  lang  seine  Unfallrente  und  hat  mancherlei  Besch werden, 
wie  flerzkiopfen,  Oedeme  der  FQsse,  Schwindel,  die  wohl  auf 
Kosten  des  Alters  und  der  hochgradigen  Arteriosklerose  zu 
setzen  sind.  Der  letzte  zu  dieser  Gruppe  gehorige  Patient  (I  12) 
war  von  Jugend  auf  Epileptiker,  hatte  sich  seine  complicirte 
Fractur  im  Anfall  erworben  und  ist  5  Jahre  spáter  an  seinem 
Grundleiden  gestorben.  Die  Section  ergab  (Bericht  der  Charité): 
Mehrere  Oeffnungen  in  der  Schádelkapsel,  grosses,  beiderseitiges 
Hámatom  der  Dura,  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna,  Lepto- 
meningitis  chronica  fibrosa,  Blutungen  in  die  Rinde  des  Schádel- 
und  Schláfenlappens,  Pneumonie  beider  IJnterlappen.  Ein  Zusammen- 
hang  des  Todes    mit    der  früheren  Yerletzung  ist  hiernach  ausge- 
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sohlossen  und  durch  den  Eingrifif  ist  das  cpileptische  Leiden  weder 
ungÜDstig  noch  günstig   beeinflusst  worden. 

Mit  erheblicher  Blutung  aus  Duragefássen  resp.  dem  Sinus 
Jongitudinalis  waren  2  Falle  verbunden.  Bei  einem  Patienten 
(I  13^  waren  die  Weichtheilo  vom  Ohr  bis  an  die  Sagittallinie 
darch  ein  erhebliches  Blutextra^asat  abgehoben,  das  durch  Ver- 
ietzung  eines  Astes  der  Arteria  meníngea  inedia  durch  einen  spitzen 
Knochensplitter  hervorgerufen  war.  Nach  Umstechung  folgte  Reim- 
plantation  mit  normalem  Verlaaf.  Der  Patient  hat  noch  *3  Jahre 
beschwerdefrei  gelebt,  ist  dann  an  Phthise  in  unserer  Anstalt  ge- 
storben.  Die  Section  ergab  einen  schmalen  Spalt  an  der  Stelle 
der  Fractur  im  linken  Schláfenbein.  Fall  I  14  wies  eine  Blutung 
aus  der  Gegend  des  Sinus  longitudinalis  auf.  Temponade  mit 
Jodoformgaze  brachte  diese  zum  Stillstand,  zugieich  wurde  der 
vordere  Ast  der  Arteria  meningea  medía  unterbunden.  Reimplan- 
tatioD  folgte  mit  prima  intentio.  Bei  der  Entlassung  bestand  ein 
Knochendefect  von  5  Pfennigstück-Grosse.  Die  Nachuntersuchung 
nach  9  Jahren  ergab  eine  Deile  im  Knochen  von  der  Grosse 
einer  Kleinfingerkuppe,  knóchern  fest  und  auf  Druck  nicht  em- 
pfindlich. 

Betheiligung  der  Dura  an  der  Verietzung  wiesen  4  Falle  auf. 
Bei  ihnen  war  die  Hirnhaut  entweder  an  einer  kleinen  Stelle  einge- 
rissen  oder  zeigte  einen  runden  Defect.  Nach  gründiicher  Sáuberung 
und  Ausspülung  mit  heissem  Kochsalzwasser  wurde  unter  Protectif- 
schutz  die  Reimplantation  mit  ungestortem  Heilungsverlauf  vor- 
genommen.  Wáhrend  3  Patienten  vóUig  beschwerdefrei  sind,  klagt 
einer  (I  18)  über  leichte  Stiche  an  der  Narbe  bei  Sonnenhitze. 
Die  Nachuntersuchung  bei  ihm  ergab,  dass  der  Knochen  au  niveau 
des  übrigen  Schádeldaches  eingeheilt  war,  indess  an  einer  5  Pfennig- 
stück  grossen  Stelle  Federung  und  leichte  Druckempfindlichkeit  auf- 
wies.  Patient  ist  Rentenempfánger,  sieht  aber  blühend  aus  und 
hat  eine  überaus  kráftig  entwickelte  Muskulatur,  sodass  mir  ein 
ziemlicher  Grad  von  Uebertreibung  vorzuliegen  scheint. 

Bereits  bei  meinen  Erláuterungen  zurTechnik  habe  ich  darauf  hin- 
gewiesen,  dass  wir  grossere  Durarisse  genáht  haben.  8  Patienten 
dieser  Art  habe  ich  nachuntersuchen  konnen,  darunter  ist  einer, 
der  bereits  in  der  Brentano'schcn  Arbeit  erwáhnt  ist  (I  22)  und 
bei    dem    ich   jetzt    nach    12  Jahren    den    Dauererfolg    íeststellen 
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koonte.  Von  den  beiden  anderen  Patienten  war  der  eine  eine 
66  jáhrige  alte  Fraa,  welcher  darch  Beilhiebe  je  eine  Lochfractur  auí 
dem  Hinterhaaptbein  und  rechten  Scheitelbein  beigebracht  war. 
Bei  der  letzteren  war  die  Dura  durch  Spiitter  aufgerissen  und 
klaffte.  Patientin  wurde  beschwerdefrei  aus  der  Behandlung  ent- 
lasseD,  hat  noch  4  Jahre  ohne  Schmerzen  gelebt  und  ist  vor  zwei 
Jabreo  hier  im  Hedwigskrankenhause  an  Altersschwáche  gestorben. 
Cerebrale  Storungen  haben  nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes 
nicht  bestanden,  die  Section  ist  nicht  gemacht.  Der  letzte  hierhcr 
gehórige  Fall  war  neben  einer  Blutung  aus  der  Gegend  des  Sinus 
loogitudinalis,  die  durch  Tamponade  zum  Stehen  gebracht  wurde, 
dadarch  interessant,  dass  die  Dura  in  erheblicher  Ausdehnung  quer 
eingerissen  und  durch  den  Defect  hindurch  ein  Stück  der  Tabula 
interna  in  das  Cerebrum  eingedrückt  war  (I  19).  Das  Fragment 
wurde  extrahirt,  mit  der  nun  folgenden  Duranaht  zugleich  ein  Ast 
der  Meníngea  umstochen  und  dann  die  Wiedereinpflanzung  der 
Bruchstücke  vorgenommen.  Heilung  reactionslos.  Nach  einem 
Jahre  stellte  sich  der  Junge  blühend  vor;  jetzt  war  nur  brieflich 
von  ihm  Mittheilung  zu  erhalten,  dass  keineriei  Beschwerden 
vorlágen. 

Ich  habe  nunmehr  über  3  Patienten  zu  berichten,  die  mit 
Reinoplantation  der  Fragmente  behandelt  sind  und  die  bei  der 
Nachuntersuchung  über  erheblichere  Beschwerden  Kiage  führten. 
Dass  dieseiben  bei  zwei  der  Patienten  wirklich  den  Angaben  ent- 
sprechen,  ist  ausser  Zweifel.  In  dem  einen  Fall  bei  einem 
43jáhrigen  Kohlenarbeiter  (I,  28)  war  die  Verletzung  schr  aus- 
gedehnt  (Zertrüramerung  der  rechten  Schádelseite  durch  Sturz  von 
einem  20  ro  hohen  Aschenschutthaufen  auf  Asphaltpflaster)  und 
die  Symptome  von  Seiten  des  Gehims  bei  der  Aufnahme  waren 
sebr  schwere:  mehrtágige  Bewusstlosigkeit,  langsame  Wiederkehr 
des  Sensoriums  mit  bleibender  ausgesprochener  Demenz,  so  dass 
darín  der  spátere  desoíate  Zustand  des  Patienten  seine  Er- 
klámng  findet.  Die  Nachuntersuchung  nach  3  Jahren  ergab 
bei  einem  sehr  kláglichen  Allgemeinstatus  eine  totale  Amaurose 
einer  Seite,  Herabsetzung  des  Sehvermogens  auf  die  Hálfte  an 
der  anderen  Selte,  Incontinentia  alvi  et  urinae,  Schwindelanfálle 
beim  Gehen,  femer  ausstrahlende  Schmerzen  von  der  Stirn 
zum  Hinterkopf.     (Auf   Grund    der   schweren  Storungen    ist   Pat. 
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vor  2  Jahren  vollige  Erwerbsunfáhigkeit  attestirt.)  In  dem  zweiten 
híerher  gehorigen  Fall  (I,  26)  bat  Pat.  4  Jahre  lang  nach  der 
ersten  Schádelverletzung,  die  er  sich  im  Beruf  zugezogen  hatte, 
semen  Dienst  ais  Locomotivheizer  ungestort  versehen,  dann  hat 
er  ein  neues  Trauma  gegen  die  Stirn  erlitten  (Schlag  der  rotirenden 
Eurbelstange  der  Maschine)  und  seit  dem  Zeitpunkt  datiren  seine 
jetzigen  Beschwerden,  die  sich  in  Flimmem  vor  den  Augen  und 
Schwindelgefühl  mit  quálenden  Kopfschmerzen  áussern.  Der  frühere 
Defect  an  der  Stirn  ist  knochern  mit  leichter  Federung  und  Dellen- 
bildung  ira  ürafange  von  4  :  4  cm  geschlossen.  Auf  Druck  aii 
einer  erbsengrossen  Stelle  bestehi  Schmerzempfindung.  In  wie  weit 
der  zweite  Unfall  zur  Erklárung  der  Beschwerden  herangezogen 
werden  muss,  ist  jetzt  nach  einer  Reihe  von  Jahren  schwer  zu 
entscheiden.  Jedenfalls  glaube  ich  mit  Sícherheit  annehmen  zu 
konnen,  dass  dem  primaren  Verschluss  der  Schádellücke  in  dieseni 
Falle  nicht  die  Schuld  an  den  jetzigen  Beschwerden  zuzumessen 
ist.  Der  dritte  über  Beschwerden  klagende  Patient  (I,  27) 
übertreibt  meiner  üeberzeugung  nach  in  erheblichem  Maasse. 
Es  ist  ein  jetzt  61jáhriger  Arbeiter,  dem  vor  5  Jahren  das  Os 
occipitale  durch  einen  herabf al  leuden  Mauerstein  bei  der  Arbeit 
zertrümmert  war.  Bei  der  Entlassung  nach  4  Wochen  war  der 
implantirte  Knochen  fest  eingeheilt  und  Pat.  fühlte  sich  frisch  wie 
zuvor.  Ein  Jahr  spáter  bei  einer  Vorstellung  im  Krankenhause 
klagte  er  zum  ersten  Male  über  Schwindelanfálle.  Auf  Grund 
dieser  Klagen  ist  ihm  dann  eine  Rente  zugesprochen.  Ais  ich  jetzt 
Pat.  wieder  untersuchte,  war  der  Defect  voUig  knochern  geschlossen, 
an  der  Fracturstelle  bestand  eine  seichte  Delle  ohne  Druckempfind- 
lichkeit,  irgend  eine  cerebrale  Reizung  war  nicht  nachzuweisen. 
Der  Maun  leistet  keinerlei  Arbeit,  wohnt  bei  Verwandten,  trinkt 
táglich  für  20  Pfg.  Alkohol  und  bezieht  eine  Rente  von  25  Mark 
monatlich.  Sein  Allgemeinstatus  ist  für  das  Alter  von  61  Jahren 
ein  durchaus  guter,  so  dass  er  sicher  in  der  Lage  wáre,  kleinere 
Arbeiten  zu  verrichten. 

Dem  Verfahren  der  Reimplantation  ist  raehrfach  zum  Vor- 
wurf  gemacht  worden,  die  eingepflanzten  Fragmente  übten  einen 
Druck  auf  das  unterliegende  Gehim  aus  und  bildeten  den  Grund 
zu  schweren  nervosen  Stórungen.  ünter  38  operirten  Fallen  ist  es 
bei    uns    einmal    zu    einer  Senkung  an  der  Einpflanzungsstelle  ge' 
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kommen  and  zwar  trat  dieselbe  secandár  nach  2  Jahren  in  einem 

Ufflfange  von  Fünfmarkstückgrósse    noit    einer  Niveaudifferenz    von 

1  cm    zar   Hóhe    des   übrígen    Schádeldaches    ein    (I.    25).      Bei 

Drnck    auf   die   eingesankene  Knochenpartie  zuckt  Pat.  zasammen 

und    áassert    Schmerzlaute.      Im    Uebrigen    ist   er    geistig    voUig 

defect.      Ira    vergangenen    Jahre    war    er    5    Monate    zar    Beob- 

achtQDg   in    der   Irrenanstalt  Dalldorf.      Hier  wurde  die  Diagnose 

auf   Paralyse    gestellt    (Dementia    traumática?)     auf    Grund     der 

typischen    lallenden   Sprache    and    weil   jegliche  Láhmangserschei- 

nungen  and    epileptiformen    Anfálle    fehlten.      Die    Nachforschung 

liat  nunmehr   eine   laetische   Infection   and  mehrfacbe   Schmiercur 

in  jungen  Jahren  ergeben.    Inwieweit  das  Trauroa  za  den  geistigen 

Storangen     beigetragen     hat    und    inwiefern    die    Depression    der 

Rnochen    zar    Erkiárang    herangezogen    werden    kann,    wo    Lúes 

sicher   nachgewiesen    ist,    muss    ich    offen     lassen.       Wenngleich 

zugegeben  werden  muss.  dass  durch  die  Senkung  der  iroplantirten 

Knochen  ein  Druck  auf  das  Gehirn  moglich  ist,   so  muss  anderer- 

seits  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  in  diesem  Falle  primar  eine 

specifische  Veránderang  des  Gehirns  durch  die  Lúes  vorliegen  kann, 

sei  es  einíache  Atrophie  oder  Retraction  durch  Narbenbildung,    so 

dass  erst  secandár  die  Senkung  der  implantirten  Enochenfragmente 

zaStande  gekommen  ist.    Dass  diese  allein  nicht  immer  cerebrale 

Stóningen    ausiosen    muss,    dass    vielmehr    Patienten    mit    tiefer 

Enochendepression    Jahre   lang   ohne    die    geringsten  Beschwerden 

leben  kónnen,  dafür  kann  ich  einen  Fall  anführen,  der  zufállig  auf 

unserer   Abtheilung    von    mir    beobachtet   wurde:    Ein    Gljáhriger 

Tapezierer    kam    mit    den    Symptomen    einer   Schádelbasisfractur 

hcrein.    Bei  der  üntersuchung  zeigte  sich  am  rechten  Schláfenbein 

oberhalb  des  áusseren  Augenwinkels    eine    alte  Enochenimpression 

von  dreieckiger  Form,    5  cm  lang,  6  cm  breit.     Die  tiefste  Stelle 

des  trichterformigen  Einbruchs    lag    2  cm    unter  dem  Niveau  des 

übrigen  Schádeldaches.    Die  Wánde  des  Impressionstrichters  waren 

bochenhart,  nicht  federnd.    Auf  Druck  bestand  nicht  die  geríngste 

Empfindlichkeit,    Pulsation    war   weder    zu  fühJen    noch  zu  sehen. 

Pat.   hatte  die  Verletzung  1870  bei  Spichern  durch  einen  Granat- 

>plitter  erlitten.    Der  Verletzte  war  damals  mehrere  Tage  bewusst- 

los  gewesen,  angeblich  sind  einige  Enochensplitter  entfernt  worden. 

Der  Mann  hat  spáterhin  keinerlei  Beschwerden  gehabt,  krampfartige 


62  Dr.  F.  Brewitt, 

Symptorae  sind  niemals  aufgetreten.  Pat.  ist  bisher  seinem  Beruf 
ais  Tapczierer  immer  nachgegaDgen  und  hat  hohe  Leitern  ohne 
geríngstes  Schwindelgefühl  erstiegen.  Ob  in  diesem  Falle  von 
vorneherein  die  tiefe  Knochendepression  bestanden  hat,  kaun  ich 
natürlich  nicht  sagen,  vielleicht  ist  erst  secundar  die  trichterfórmige 
Einziehung  zu  Stande  gekommen. 

Zwei  sehr  áhnliche  Falle  hat  Herr  Korte  in  der  Privatpraxis 
gesehen:  Ein  jetzt  56jahr.  Herr  hatte  1870  eine  Gewehrschuss- 
wunde  erlitten,  welche  unter  dem  linken  Auge  eingetreten  ond 
hinter  dem  rechten  Ohre  ausgetreten  war.  Die  Schádelkapscl  ist 
jedenfalls  verletzt  gewesen,  und  es  bestanden  Anfangs  schwere 
Gehirnerscheinungen.  Jetzt  ist  eine  tiefe  entstellende  Narbe  und 
Senkung  des  fast  erblindeten  Auges  vorhanden,  der  Patient  ist  aber 
sonst  geistig  und  korperlich  vollkoramen  normal,  leitet  sein  Ge- 
scháft  ohne  Storung.  —  Bei  einem  Mitte  der  30er  stehenden 
Arzte  bestand  nach  einer  coraplicirten  Schádclfractur  eine  fingertiefe 
und  ebenso  lange  Einsenkung  auf  dem  linken  Stirnbein  von  der 
Haargrenze  aufwárts,  ohne  dass  der  Tráger  irgend  welche  Sto- 
rungen  in  seinem  geistig  und  korperlich  sehr  anstrengenden  Berufe 
empfand. 

Derartige  Erfahrungen  beweisen  jedenfalls,  dass  nach  solchen 
tiefen  Einsenkungen  nicht  nothwendig  Beschwerden  und  Storungen 
zu  folgen  brauchen.  Bei  Rentenempfángem  stellen  sich  im  gleichen 
Falle  jedenfalls  solche  ein. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Constatirung  einer  spáteren 
Wachsthumsstorung,  welche  contralateral  zu  der  Verletzung  bei 
einem  im  Alter  von  8  Jahren  durch  einen  Steinwurf  am  Kopfe 
verletzten  Knaben  (I.  24)  beobachtet  wurde.  Der  Verletzte  war 
durchaus  normal  entwickelt,  es  bestanden  weder  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  noch  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  irgend 
welche  Láhmungserscheinungen.  Nach  4  Wochen  soUte  der  granu- 
lirende  Defect  in  der  Schádelhaut  mit  Thiersch'schen  Háutlappen 
gedeckt  werden.  Bei  der  Narkose  kam  es  diesmal  zu  einer  áussersi 
bedrohlichen  Chloroformsyncope.  Ich  gebe  hier  zur  anschaulichen 
Darstellung  einen  kurzen  Auszug  aus  dem  damals  sofort  nach 
Dictat  angelegten  Krankenjournal  (August  1893): 

„Pat.  ist  nüchtern,  hat  früher  eine  Chloroformnarkose  gut  ver- 
tragen.     Diesmal  stráubt  er  sich  Anfangs,  athmet  dann  ruhig.    Es 
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wírd  tropfenweise  wenig  Chloroforro  aufgegossen.  Beim  Abnehmen 
der  Thiersch'schen  Transplantationshautlappen  schreit  Pat.  und 
wehrt  sich  lebhaft;  darum  tropfenweise  Chloroform  weiter;  dabei 
tritt  plotzlich  bei  ganz  ruhiger  Athniung  und  bis  dahin  guteni 
Pulse  eine  Herzsyncope  ein.  Pols  verschwunden,  Aussehen  livide, 
absolute  Schlaflfheit  aller  Korperrauskeln,  weite  Pupillen,  Kiaffen 
der  Lidspalte,  Kehlkopfeingang  yoUig  frei.  Sofort  werden  Herz- 
compressionen  nach  Eónig  genaacht;  darauf  kehren  nach  einigen 
Minuten  spontane  Athenazüge  wieder,  die  nach  Aussetzen  der  Herz- 
síosse  sofort  verschwinden.  Daher  wird  mit  Herzstossen  circa 
42  Minuten  fortgefahren.  Es  stellen  sich  ab  und  zu  schnappende 
Athemzüge  ein;  sowie  die  Herzstosse  nachlassen,  sistirt  jede  Spur 
von  Athniung.  Aussehen  des  Gesichts  voIJig  leichenblass.  Schleim- 
háute  und  Lippen  blutlos.  Pupillen  weit,  ad  maxiraum  dilatirt, 
reactionslos.  Erloschen  aller  Reflexe.  Wáhrend  der  Herzstosse 
wird  angewendet:  Karapferinjection,  Atropin  0,0005,  subcutane 
Kochsalzlósung.  Infusión  von  750  ccm  Eochsalzlósung  in  die  Vena 
med.  cephalica.  Die  Infusión  áussert  erst  einen  Erfolg  gegen  das 
Ende,  ais  die  750  ccm  eingelaufen  sind.  Stándig  müssen  wáhrend 
des  Einlaufens  Herzstosse  gemacht  werden,  weil  sonst  die  Athmung 
ganz  aussetzt;  Suspensión  an  den  Beinen.  Nach  etwa  42  Minuten 
beginnen  regelmássige,  wenn  auch  flache  Athemzüge,  Lippen  róthen 
sich,  Pupillen  werden  eng,  Bewegung  der  Musculatur  der  Zunge 
und  des  Schlundes,  seufzende  Tone.  Herzcontractionen  zunáchst 
Dur  aro  Thorax  zu  fühlen,  dann  auch  an  der  Art.  radialis;  darauf 
setzt  die  Circulation  wieder  ein  und  allmálig  kehrt  die  Sensibilitát 
Qod  das  Bewusstsein  wieder. 

Die  Syncope  war  eine  ausserordentlich  schwere,  bis  zura  Ver- 
schwinden jeder  fühl-  und  herbaren  Herzthátigkeit;  schnappende 
Athemzüge,  wie  sie  in  der  Agone  praemortal  auftreten,  war 
das  Eínzige,  was  an  Leben  zu  constatiren  war  ca.  40  Minuten 
hindurch. 

Die  Prognose  wurde  daher  schiecht  gestellt.  Die  Erhaltung 
des  Lebens  dürfte  in  erster  Linie  den  Herzstossen  zuzuschreiben 
sein,  vielleicht  hat  die  Kochsalzin fusión  einigen  Antheil  darán**. 

Am  náchsten  Tage  war  noch  das  Sensorium  benommen  und 
der  Puls  bis  160  beschleunigt.  Nach  4  Tagen  war  eine  gewisse 
Apathie  bei  freiem  Sensorium  noch  vorhanden,  der  Puls  war  kráftig, 
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indess  trat  Fieber,  38,6  ^  bei  reactionsloser  Wunde  auf,  dabei  be- 
stand  eine  leichte  Párese  der  linken  oberen  Extremitat  mit  schlaff 
herabhángender  Haltung  der  Hand  wie  bei  Radialisláhmang. 

Bei  der  Entlassung  4  Wochen  spáter  bestanden  keinerlei  Pa- 
resenerscheinungen  mehr.  Die  Stimnarbe  war  fest,  der  Enochen  ohne 
Drackempfíndlichkeit  eingeheilt. 

Jetzt  nach  12  Jahren  habe  ich  den  damals  Sjáhrigen 
Jungen  wieder  untersucht.  Der  Defect  ist  ganz  knochern  ge- 
schlossen  und  im  Niveau  des  übrigen  Schadeldaches,  der  Patient 
hat  keinerlei  Beschwerden  an  der  Fracturstelle.  Die  Intelligenz 
ist  eine  voUig  nórmale,  so  dass  der  junge  Mann  ais  Metallarbeiter 
tbátig  ist.  Erámpfe  oder  Schwindelan falle  sind  nie  vorgekommen, 
dagegen  ist  die  ganze  linke  Eórperseite  im  Wachsthum 
zurückgeblieben.  Die  linke  Schulter  steht  tiefer  wie  rechts, 
Arm-  und  BeinmusQulatur  sind  welker  und  schlaffer  ais  rechts, 
Druck  der  linken  Hand  ist  ganz  erheblich  weniger  kráftig  ais 
rechts.  Die  Sensibilitát  ist  intact,  Bewegungsstorungen  sind  nicht 
vorhanden  und  Patient  selbst  führt  keinerlei  Elage  über  diesen 
Zustand,  der  ihm  in  seinem  Berufe  ais  Fráser  nicht  hinderlich  ist. 
Ob  diese  Wachsthumstorung  mit  der  complicirten  Fractur  und  dem 
traumatischen  Insult  des  Cerebrums  zusammenhángt,  (Pat.  erhielt 
damals  einen  Steinwurf  an  den  Eopf,  der  eine  Impression  des  Os 
frontale  zur  Folge  hatte)  oder  ob  die  Atrophie  mit  der  Chloroform- 
synkope  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  muss  ich  unentschieden 
lassen.  Ein  analoger  Fall  von  halbseitiger  Párese  mit  nachfolgen- 
der  Atrophie  nach  Narkosensynkope  ist  mir  aus  der  Literatur  nicht 
bekannt  geworden.  Berczowski  führt  einen  Fall  an,  bei  dem  er 
im  Anschiuss  an  eine  complicirte  Schádelfractur  nach  einer  Reihe 
von  Jahren  eine  Erschlaffung  und  Atrophie  der  Extremitáten  der 
antagonistischen  Seite  constatirte;  indes  war  es  hier  im  Anschiuss 
zu  den  ünfall  infolge  hochgradiger  Erweiterung  des  Seitenventrikels 
an  einer  erheblichen  Atrophie  des  Gehirnmantels  gekomraen,  durch 
welche  die  Wachsthurasstorung  der  antagonistischen  Eorperhálfte 
ihre  Erklárung  fand  (Berczowski,  Tabelle  II,  No.   13). 

Es  bleibt  mir  noch  übrig,  kurz  2  Todesfálle  mitzutheilen,  die 
einmal  infolge  einer  erst  spat  zu  Tage  getretenen  Complication, 
das  andero  Mal  infolge  Eroffnung  des  Sinus  longitudinalis  durch 
zertrüramerten    Enochen    zu    Stande    gekommen    sind.     Im   ersten 
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Falle  (I,  29)  handelte  es  sich  um  eine  42jáhrige  schwachsinnige 
uod  decrepide  Frau,  die  schon  seit  lángerer  Zeit  Zeichen  geistiger 
Móning  aufgewiesen  hatte  und  eines  Tages  bewusstlos  mit  bluten- 
Jer  Kopíwunde  aufgefunden  war.  Zunáchst  wurde  eine  doppel- 
>eitige  Quetschwunde  an  der  Stirn  diagnosticirt,  das  Sensorium 
uar  daoernd  benommen.  Nach  einigen  Tagen  stieg  die  Tempera- 
rur  auf  39®.  Da  eine  Stirnwunde  stárker  secernirte  ais  es  der 
Grósse  der  Verletzung  entsprach,  so  wurden  die  Weichtheile  weiter 
•iurchtrennt  und  es  stellte  sich  heraus,  dass  eine  4  cm  lange,  3  cm 
breite  Depression  des  rechten  Scheitelbeins  vorlag,  von  der  zahl- 
reiche  radiare  Fissuren  ausgingen.  Nach  Entfernung  der  Splitter 
/eigte  sich  die  Dura  unverletzt  und  nicht  gespannnt,  dagegen  ge- 
tríibt  und  schwach  pulsirend.  Einige  flache  Splitter  der  Tabula 
vitrea  wurden  in  den  Defect  eingepasst  und  dann  die  Wunde  tam- 
ponirt.  Am  folgenden  Tage  erfolgte  Exitus  unter  zunehmender 
Pulsfrequenz  und  Nackenstarre,  ohne  dass  das  Bewusstsein  zurück- 
i'ekehrt  wáre.  Von  der  gerichtlichen  Section  habe  ich  Náheres 
nicht  erfahren.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  ein  decre- 
pides  IndividuunQ,  bei  dem  leider  erst  nach  einigen  Tagen  eine 
Depression  des  Schádeldaches  erkannt  wurde.  Wenn  der  Defect 
^leich  bemerkt  und  die  Weiterentwicklung  der  Infection  vermieden 
wáre,  so  wáre  eine  Heilung  moglich  gewesen.  Der  zweite  Fall 
1,  30)  betrifft  ein  junges  kráftiges  Individuum,  welches  an  den 
Folgcn  der  bei  der  Verletzung  entstandenen  Sinuszerreissung  zu 
<ironde  ging.  Dem  ISjáhrigen  Jungen  war  von  einem  herab- 
>iarzenden  Balken  der  Mittelkopf  derartig  getroffen,  dass  ein  über 
fúofnQarkstückgrosser  Defect  in  der  Schádelkapsel  entstand,  der 
'las  rechte  Scheitelbein  und  den  Nahtrand  des  linken  umfasste. 
\ki  Entfernung  des  Fragments  eriolgte  eine  abundante  Blutung 
aus  dem  Sinus  longitudinalis,  in  den  ein  spitzes  Bruchstück  einge- 
'IruDgen  war.  Auf  Umstechung  und  feste  Tamponade  stand  die 
Blutung.  Reimplantation  folgte  bis  auf  eine  Lücke  für  den  Sinus- 
tampon.  Ohne  Wiedererlangen  des  Bewusstseins  starb  der  Junge 
20  Stunden  nach  der  Operation  unter  starker  Cyanose.  Die  Sec- 
non  ergab:  Luftembolie  durch  Eróffnung  des  Sinus  longitudinalis, 
>':hanmiges  luftbláschenhaltiges  Blut  im  rechten  Ventríkel  und  in 
l»eiden  Jugularvenen.  Der  Sinus  longitudinalis  war  leer.  Die  Luft 
war  offenbar  in  dem  kurzen  Moment  zwischen    der  Losung  des  in 
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den  Sinos  eingedrungenen  Enochenstücks  und  dem  Aufdrücken  des 
Jodoformgazetampons  aspirirt  und  hatte  den  Tod  des  Scbwerver- 
letzten  veranlasst;  die  Losung  des  eingedrungenen  Splitters  war 
nothwendig  zur  Desinfection  und  Versorgung  der  Wunde.  Es  ist 
dies  ein  imroerhin  sehr  seltener  Fall.  Brun  hat  in  seiner  Studie 
^der  Schádelverletzte  und  seine  Schicksale^  unter  der  grossen  Zahl 
von  470  Schádelfracturen  keinen  derartigen  Fall  beobachtet,  er- 
wáhnt  aber  einen  solchen  in  der  Literatur  von  Genzmer  (Brun's 
Beitrage.     Bd.  38.     S.  279). 

Die  Wundbehandlung  der  mit  Reimplantation  behandelten  Pa- 
tienten  erfolgte  in  der  oben  beschriebenen  Weise.  ünter  alien 
Fallen  (ich  rechne  hierzu  aucb  die  verschoUenen  Patienten,  da  sic 
nach  Abschluss  der  Erankenhausbehandlung  mit  vollig  geschlosse- 
ner  Wunde  uns  verliessen)  haben  wir  nur  zweinaal  das  Abstossen 
von  Sequestern  erlebt  (1,  19  u.  I,  24).  In  Fall  I,  19  schloss  sich 
die  Wunde  nicht  primar,  nach  14  Tagen  lag  noch  ein  pfennigstück- 
grosses  Knochenstückchen  unbedeckt,  sodass  es  zur  Beschleunigung 
der  Heilung  nach  Erweiterung  der  Wunde  entfernt  wurde.  Dabei 
sah  es  wie  frischer  Knochen  aus,  nicht  wie  ein  todter  Sequester. 
In  dem  zweiten  Fall  (I,  24)  stiessen  sich  kleine  oberfláchliche 
Knochenstückchen  ab,  welche  in  der  Mitte  der  nicht  ganz  ver- 
náhten  Wunde  frei  gelegen  hatten.  Die  ganze  Dicke  des  Enochens 
blieb  erhalten.  In  alien  übrigen  Féillen  verlief  die  Wundheilung 
reactionslos,  ohne  Eiterung  oder  Nekrosenbildung;  Secretverhaltung 
kam  Dank  der  Tamponade  mit  Protectiv-  oder  Jodoformgaze 
nicht  vor. 

Was  die  Frage  anbelangt,ob  durch  die  Reimplantation  der  Bruch- 
stücke  eine  ungünstige  Einwirkung  auf  das  Gehirn  zu  Standc 
kommt,  dariiber  kann  ich  Folgendes  sagen:  Der  Vorwurf,  dass 
die  implantirten  Stücke  einen  Druck  auf  das  Cerebrum  ausüben 
und  deroentsprechend  Reizerscheinungen  auslósen  sellen,  hat  sich 
nach  den  bei  uns  geraachten  Erfahrungen  ais  nicht  zutreffend  er- 
erwiesen.  Von  den  38  Reiraplantirten  waren  20  von  vomherein 
frei  von  cerebr^ilen  Reizerscheinungen  und  sind  es  auch  geblieben. 
Irgend  ein  schádigender  Einfluss  durch  Druck  des  wieder  einge- 
pflanzten  Fragments  hat  nicht  nachgewiesen  werden  konnen.  Wenn 
wir  ferner  nach  der  Beeinflussung  vorhandener  Hirnsymptome  durch 
die    Reimplantation    forschen,    so    ergiebt    die     Beobachtung    an 
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18  Fallen,  die  mit  mehr  oder  minder  schweren  cerebralen  Storungen 
der  Operation  unterzogen  werden,  dass,  wenn  auch  hier  kein  direct 
begÜDStigender  Einfluss  constatirt  werden  konnte,  immerhin  eine 
weitere  Schádigung  nicht  zu  verzeichnen  ist.  Im  Laufe  einiger 
Tage  gingen  die  cerebralen  Reizerscheinungen  zurück.  Der  ein- 
zige  Fall,  der  ein  schlechtes  Ergebniss  gehabt  hat,  ist  der  bereits 
erwáhnte  (1,  25),  wo  es  zar  secundaren  Senkung  der  implantirten 
Bruchstñcke  gekommen  war.  Es  fállt  dabei  ins  Gewicht,  dass 
der  Patient  an  Lúes  gelitten  batte,  und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  diese  Krankheit  bei  der  Entstehung  der  Depression  mit  im 
Spiele  war,  und  auch  die  spátere  Hirnkrankheit  auf  luetischer 
Basis  bestand.  Ein  anderes  Mal  in  einem  bereits  von  Bren  tan  o 
il.  c.)  (Schl.  Anhang  IV,  2)  veroflfentlichten  Fall  traten  secundar 
nach  10  Wochen  an  der  Implantationsstelle  heftige  stechende 
Schmerzen  ein,  sodass  an  einen  Druck  der  implantirten  Stücke  ge- 
dacht  werden  musste.  Es  wurde  deshalb  zum  zweiten  Male  ein 
grosser  Hautknochen-Periostlappen  über  der  verletzten  Stelle  auf- 
geklappt  (Methode  nach  Wagner).  Dabei  zeigte  sich,  dass  unter 
der  reimplantirten  Stelle  das  Gehim  zu  einer  gelblich  rothen  Masse 
?erándert  war,  die  herauspráparirt  werden  konnte.  Die  ünterseite 
der  reimplantirten  Knochenplatte,  die  sich  aus  den  einzelnen  Frag- 
menten zusammensetzte,  zeigte  keinerlei  Prominenz  gegen  die  Dura 
hin,  die  die  Hirnerscheinungen  hátte  verursachen  konnen.  Nach 
Eotfernung  der  zertrümmerten  Eirnmasse  trat  in  kurzer  Zeit  Hei- 
lang  ein. 

Auch  in  einem  zweiten  der  Brentano'schen  Falle  (1.  c.) 
i  Anhang  IV,  D.  3),  bei  welchem  wegen  Krampfanfálle  nach  Re- 
implantation  am  7.  Tage  zwei  der  implantirten  Enochenstücke  ent- 
femt  wurden,  weil  ein  Druck  derselben  eventuell  in  Frage  kara, 
zeigte  sich,  dass  hierin  nicht  der  Grund  zu  den  epileptiformen 
Zuckungen  zu  suchen  war,  sondern  in  einer  unter  der  Dura  am 
Orte  der  Verletzung  erfolgten  kleinen  herdformigen  Hirnzertrümme- 
mng,  welche  unter  Tamponade  zur  Ausheilung  kam. 

Bei  den  übrigen  Patienten,  die  mit  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen, 
Drockpuls  eingeliefert  werden,  besserten  sich  die  cerebralen  Sym- 
ptome  nach  der  Operation  in  alien  Fallen.  Die  Benommenheit 
wich  allraálig,  das  Sprechvermogen  kehrte  zurück,  Láhmungen  re- 
sultirten  in  keinem  Falle.     Einmal  traten  nach  Reimplantation  am 
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4.  Tage  Krampfe  der  antagonistischen  Seite  ein  (I,  23).  Hier  war  ein 
seróses  Exsudat  unter  der  Dara  durch  Incisión  entleert  und  dann 
die  harte  Hirnhaut  wieder  genáht.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass 
der  zeitweise  vorhanden  gewesene  Druck  auf  die  Hirnsubstanz  den 
Gnind  für  diese  nachtráglich  eintretenden  Gehirnerscheinungen  bii- 
dete;  am  6.  Tage  horten  die  kranQpfartigen  Zackungen  auf,  Patient 
ist  heute  10  Jahre  nach  der  Verletzung  beschwerdefrei. 

Anf  angeborene  Epilepsie  hatte  die  Trepanation  und  folgende 
Reinaplantation  in  einem  der  bci  uns  behandelten  Falle  keinerlei 
Einfluss.  Der  Patient  ist  13  Jahre  nach  der  Verletzung  an  seinem 
Grundleiden  gestorben  (I,   12). 

Was  die  Zahl  der  Rentenempfánger  und  den  Grad  der  Er- 
werbsfáhigkeit  der  Schádelverletzten  der  I.  Gruppe  anbelangt, 
so  waren  von  den  Nachuntersuchten  Nichtrentempfánger  17.  Ven 
diesen  lag  in  15  Fallen  kein  Berufsunfall  vor,  infolgedessen  konnte 
überhaupt  auf  eine  Rente  nicht  gerechnet  werden ,  2  mal  war  die 
Verletzung  wáhrend  der  Arbeit  erlitten,  doch  erapfangen  die  Lente 
keineEntschádigungjWeil  keinerlei  Beschwerden  von  ihremUnfall  übrig 
geblieben  sind.  Alie  17  Nichtrentenerapfánger  sind  beschwerdefrei 
und  voUig  erwerbsfáhig.  Unter  ihnen  sind  9  Verletzte,  bei  denen 
neben  der  Knochenwunde  auch  eine  Lásion  der  Gehirnháute  und 
des  Gehirns  selbst  stattgefunden  hatte.  Bei  ihnen  ist  jede  üble 
Nachwirkung  ausgeblieben,  hochstens  wurde  in  einigen  Fallen  eine 
leichte  Intoleranz  gegen  Alkohol  und  Sonnenhitze  angegeben,  wie 
sie  vor  der  Verwundung  nicht  bestanden  haben  solí.  Es  ergiebt 
sich  somit,  dass  Verletzungen  der  Schádelkapsel  allein,  sowie  auch 
solche  mit  Betheiligung  der  Contenta,  bei  denen  die  Schádellücke 
sofort  gedeckt  wird,  zur  voUigen  Heilung  gelangen  konnen  und 
nicht  Beschwerden  zu  hinterlassen  brauchen. 

Ein  Verletzter  hat  eine  Zeit  lang  eine  Rente  bezogen  (I,  23); 
es  handelte  sich  um  einen  Berufsunfall.  4  Jahre  nach  der  Ver- 
letzung wurde  auf  ein  Gutachten  von  Prof.  Dr.  Mendel  in  Berlin 
dem  Mann  die  Entschádigung  wegen  volliger  Wiederherstellung  der 
Erwerbsfáhigkeit  entzogen.  Der  Patient  ist  jetzt  nach  10  Jahren 
ganz  beschwerdefrei  und  leistet  jede  Arbeit  in  seinem  Beruf  ais 
Instrumentenraacher. 

In  5  Fallen  konnte  nicht  in  Erfahrung  gebracht  werden,  ob 
eine  Rentengewáhrung    vorlag,    entweder    war    die    Verletzung   im 
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Kindesalter  erfolgt  oder  die  vom  Unfall  seiner  Zeit  Betroffenen  sind 
bereits  gestorben. 

RentenempfáDger  sind  unter  den  28  Nachuntersuchten  fünf 
vorhanden;  sie  rekrutiren  sich  aus  solchen  mit  objectiv  erheblichen 
StoruDgen  infolge  der  Verletzung  und  aus  deojenigen,  die  nur  sub- 
jective  Elagen  vorzubringen  haben. 

In  2  Fallen  (I,  26  und  28)  gehen  die  zur  Zeit  bestehenden 
cerebralen  Storungen,  wie  Schwindel,  Kopfschmerz,  Seh-  und  Sprach- 
stófQDgen  mit  allgemeiner  kórperlicher  Schwáchlichkeit  Hand  in 
Hand.  Dass  diese  Patienten  wegen  vólliger  Erwerbsunfáhigkeit  ihre 
Rente  mit  Fug  und  Recht  beziehen,  ist  zweifellos. 

Fall  I»  11  bezieht  gleichfails  eine  Entschádigung  infolge  seiner 
complicirten  Schádelfractur.  Objectiv  ist  zwar  nichts  von  Seiten 
des  Cerebrams  und  an  der  alten  Bruchstelle  von  krankhaften  Ver- 
ánderuDgen  festzustellen ;  es  handeit  sich  jedoch  um  einen  65jáh- 
rigen  gebrechlichen  Mann  rait  starker  Artoriosklerose,  Vitium  cordis 
und  Oedemen  der  unteren  Extremitáten,  der  über  alie  moglichen 
Beschwerden  klagt,  die  wohl  in  der  Hauptsache  auf  das  Contó  der 
Altersschwáche  zu  setzen  sind.  Wieweit  zu  diesen  Beschwerden 
die  Schádelverletzung  beigetragen  hat,  ist  schwer  zu  entscheiden. 
Die  beiden  noch  übrig  bleibenden  zwei  Rentenempíánger  (I,  18,  24) 
leben  in  einem  kórperlich  sehr  guten  AUgemeinzustand;  objectiv 
liegen  weder  Storungen  cerebraler  Art  noch  áusserlich  erkennbare 
krankhafte  Veránderungen  an  der  Fracturstelle  vor.  Die  sub- 
jeotiven  Klagen  erstrecken  sich  auf  Schwindelgefühl  und  unange- 
nehme  Sensationen  in  der  Narbe  bei  „anstrengender  Arbeit**.  Ich 
glaube,  wenn  kein  Berufsnnfall  vorláge  und  die  Patienten  ge- 
zwungen  wáren,  von  ihrer  Ilánde  Arbeit  sich  zu  ernáhren,  würden 
die  Beschwerden  auf  ein  Mininauna  zusammenschrumpfen  und  eine 
^eordnete  Thátigkeit  wohl  gestatten. 

Bevor  ich  nun  dazu  übergehe,  über  unsere  Erfahrungen  über 
Deckung  traumatischer  Schádeldefecte  durch  secundare  Plastik  zu 
berichten,  mochte  ich  mit  einigen  Worten  auf  ein  Verfahren  ein- 
gehen,  das  von  Stieda  (4)  ^secundare  Implantation"  genannt 
ist  und  das,  wie  aus  Bunge's  Arbeit  (1.  c.)  hervorgeht,  auch  an 
der  Konigsberger  Klinik  mehrfach  Anwendung  gefunden  hat.  Es 
besteht   darin,    dass  erst  einige  Tage  (seien  es  2 — 14  Tage)  nach 
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voUfñhrtem  Debridement  in  einer  weiteren  Sitzung  die  Implantation 
der  bis  dahin  steril  conservirten  Enochen fragmente  vorgenommen 
wírd.  Bei  9  einschlágigen  Fallen  hatte  Bange  einmal  einen  £r- 
folg,  indem  eine  einem  frísch  secirten  Kinde  entnommene  Enochen- 
platte  reactionslos  einheilte,  sonst  wurden  entweder  die  Fragmente 
darch  Eiterung  ausgestossen  oder  es  trat  voHige  Resorption  ein, 
so  dass  bei  der  Nachantersochang  nich ts  mehr  von  Enochen  übríg 
war  und  ein  pulsirender  Defect  resultirte.  Etwas  mehr  Glück  hatte 
Stieda  (1.  c.)  mit  dieser  Operationsmethode.  Von  10  Fallen  ist 
5  mal  knócherner  Verschluss  erreicht,  bei  den  übrigen  trat  gleich- 
falls  Seqaesterbildung  ein,  die  den  beabsichtigten  Zweck  illusorísch 
machte.  linter  unseren  zahlreichen  Fallen  haben  wir  einmal  ver- 
sucht  (III,  13),  nach  10  Tagen  den  sterilen  ausgeglühten  eigenen 
Enochen  auf  die  granulirende  Wundfláche  aufzupflanzen.  Der  Er- 
folg  war  ein  negativer;  langsam,  aber  stetig  stiessen  sich  von  dem 
eingepflanzten  Enochen  Sequester  ab.  Der  Defect  war  spáter  darch 
straffes  Bindegewebe  ausgefüllt.  Der  Fall  ist  unter  Gruppe  III  No.  13 
angeführt.  Der  Grund  für  das  Scheitern  des  Versuches  ist  wohl 
darin  zu  sachen,  dass  dem  eingepflanzten  Stücke  die  Verbindung 
mit  der  osteoblastenhaltigen  Dará  fehlt,  da  Granulationsgewebe  in  der 
Zwischenzeit  schon  aat'  dem  Wnndgrunde  wuchem  kann  und  eine 
isolirende  Schicht  bildet,  die  ihrerseits  immer  an  Velamen  zanimmt 
und  entweder  die  Enochenstücke  vor  sich  hertreibt  und  zur 
Sequestrirung  bringt  oder  dieselben  durchsetzt  und  resorbirt,  ohne 
neuen  Enochen  dafür  zu  bilden.  Bunge  hat  deshalb  gerathen,  dio 
Zeit  bis  zur  secundaren  Implantation  móglichst  zu  kürzen,  sie  etwa 
auf  24  Stunden  zu  bemessen,  wenn  Verdacht  auf  Infection  der 
Wunde  vorliegt.  Wir  haben  weiter  keine  Erfahrungen  darüber 
sammeln  konnen,  sondem  wir  haben  es  vorgezogen,  in  Fallen,  wo 
wir  keine  einwandsfreie  Sáuberung  der  Wunde  vomehmen  konnten, 
die  ileiiung  per  granulationem  eintreten  zn  lassen,  um  dann  secundar 
den  Enochendefect  zu  decken. 

Oruppe  n.     Secundftrer  Verschluss  des  Defectes. 

Dio  secundare  Schliessung  traumatischer  Schádeldefecte 
tUiri'M  ciniín  Mülier-Eonig'schen  Haut-Periost-Enochen- 
U|i|HMi  wurdo  von  Geh.  Rath  Eórte  dreimal  im  Erankenhause 
iiíii  lltUiU)    utul    oinnial    in    der  Privatklinik    vorgenommen.     Ver- 
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scbiedene  Patienten,    denen  dieses  Verfahren  vorgeschla^  wurde,  • 
lehnten  die  weitere  Operation  ab. 

Der  Grund  für  die  spátere  knocheme  Deckung  des  Schádel- 
defectes  war  íur  uns  der,  dass  eiue  solche  schwache  Stelle  bei 
Leaten  der  arbeitenden  Klasse  gewisse  Gefahren  bedingt.  Ein 
Stoss  oder  ein  Schlag  gegen  diese  Stelle  kann  für  das  nur  durch 
<iie  Weichtheile  gedeckte  Hirn  verhángnissvoll  werden.  Da  Personen 
'Jer  arbeitenden  Elasse  solchen  Insulten  leicht  ausgesetzt  sein 
koDnen,  schien  es  uns  rathsam,  die  knocheme  Bedeckung  wieder 
herznstellen.  Drei  Patienten  wurden  aus  dieser  Indicationsstellung 
operirt,  im  4.  Falle  (II,  4)  ist  dieser  EingriflF  zur  Beseitigung  post- 
traumatischer  epileptiformer  Anfálle  ausgeführt  und  bis  zur 
Zeit  yon  einem  guten  Erfolge  begleitet  gewesen. 

Das  bei  uns  in  den  einschlágigen  Fallen  angewandte  Verfahren 
vrar  die  Deckung  mittels  Konig-MüUer'schem  Haut-Periost- 
Knochenlappen.  Von  unseren  Patienten  ist  bereits  einer  in  der 
ISrentano'schen  Arbeit  angeführt  worden  (II,  1).  Ich  erwáhne  ihn 
•leshalb,  weil  er  lYa  Jahr  nach  der  Plastik  sich  in  beschwerde- 
íreiem  Zustande  vorstellte.  Leider  habe  ich  ihn  jetzt  zur  Nach* 
uDtersuchung  nicht  auffinden  konnen.  Bei  den  beiden  anderen 
Patienten  ist  das  Ergebniss  bei  dera  einen  weniger  günstig,  bei 
dem  zweiten  sehr  gut.  In  Fall  II,  2  wurde  wegen  ausserordent- 
iicher  Beschmutzung  mit  Eohlenstaub,  der  eine  vollige  Sáuberung 
illosoriscb  machte,  von  einer  primaren  Deckung  abgesehen.  Es 
resaltirte  ein  zweimarkstückgrosser  pulsirender  Defect  auf  dem 
linken  Os  parietale,  der  in  oben  angegebener  Weise  gedeckt  wurde. 
Heilungsverlauí  war  reactionslos.  Pat.  wurde  beschwerdefrei  ent- 
lassen  mit  knochernem  festen  Yerschluss,  ohne  dass  hier  irgend 
welche  cerebralen  Erscheinungen  beobachtet  wurden.  5  Monate 
nach  Entlasssung  stellte  sich  Patient  wieder  vor  mit  der  Angabe, 
dass  er  an  Schwindelanfállen  gelitten  habe.  Berufsunfall  lag  vor, 
Patient  kámpfte  damals  um  eine  Rente;  ob  er  sie  spáter  erhalten 
hat,  habe  ich  trotz  mehrfacher  Anfrage  nicht  erfahren  konnen. 
Positiv  ergab  sich  eine  Abnahme  der  Intelligenz  und  eine  Verringe- 
ruDg  der  groben  Kraft  des  der  verletzten  Schádelseite  entgegen- 
gesetzten  rechten  Armes.  Der  jetzige  Bericht  der  Ehefrau  — 
7  Jahre  nach  der  Verletzung  — ,  der  leider  nicht  durch  árztliche 
Cntersachnng  gestützt  ist,  lautet:  Eopfschmerzen,  Schwindel,  Schlaf- 
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losigkeit,  Ermüdung  beim  Laufen,  keine  Erámpfe,  dagegen  zaweilen 
^Wuthanfálle^.  Diéser  Berícht  lásst  nicht  anDehmen,  dass  post- 
traumatische  Epilepsie  vorliegt,  eher  wáre  an  eine  posttraumatische 
Psychose  zu  denken.  Wir  vermuthen,  dass  auch  Abusos  spirit. 
dabei  im  Spiele  ist.  Dass  der  Verschluss  der  Schádellücke  die  mit- 
getheilten  psychischen  VeránderuDgeD  veranlasst  hat,  ist  nicht  an- 
ZQnehmen.  Der  dritte  Fall  hingegen  ist  von  einwandsfreiem  Dauer- 
erfolge  begleitet  (U,  -3).  Dem  Patienten  war  ein  dickes  Stabeisen  in 
die  linke  Schádelseite  dicht  neben  dem  Tuber  frontale  eingetrieben 
worden.  Starke  Splitterung  ins  tíehirn  hinein  and  andererseits 
Hervorquellen  der  Hirnmassen  loachten  eine  primare  Deckung  un- 
raoglich.  Secundar  wurde  nach  6  Wochen  der  Verschluss  voll- 
zogen.  Bei  der  Operation  ergab  sich,  dass  die  Hirnháute  fest  mit 
der  Narbe  verwachsen  waren.  Patient  ist  1899  von  Herrn  Geheim- 
rath  Korte  gelegentlich  des  Chirurgencongresses  vorgestellt  worden, 
Der  Defect  war  vollig  knochem  ohne  Federung  und  Delle  ge- 
^chlossen.  Ab  und  zu  wurde  damals  über  Schmerzen  in  der  Stirn- 
iregend  Klage  geführt.  Jetzt  ist  Patient  vollig  beschwerdefrei  in 
^>einem  Beruf  ais  Marmorschleifer  thátig,  die  Intelligenz  ist  intact. 
Der  Wundverlauf  in  diesen  3  Fallen  war  reactionslos,  nach  3  bis 
4  Wochen  waren  die  verpflanzten  Knochenplatten  vollig  knochem 
fest  eingeheilt,  zu  einer  Sequesterabstossung  oder  Fistelbildung  ist 
es  nicht  gekommen. 

Was  die  cerebralen  Erscheinungen  dieser  Patienten  anbe- 
langt,  so  fehlten  sie  mit  Ausnahme  einer  leichten  Benommenheit  in 
Fall  2  und  3  vollstándig,  auch  nach  primárem  Schluss  der  Wunde 
durch  Granulación,  bei  der  in  alien  Fallen  ein  puisirender  Defect  resul- 
tirte,  la^en  keinerlei  Hirní^ymptome  vor,  abgesehen  von  einer  Empfind- 
liohkoii  auf  Druok  an  der  nicht  durch  Knochen  geschützten  Stelle. 

Boi  dem  letzten  Falle  i^lK  4-  wurde  die  knocheme  Deckung 
lies  vSohadoUlofeois  vorgenommen,  weil  sich  bei  dem  Knaben  nach 
viner  sohwoivn,  mit  Substanzverlusí  geheilten  Schádelverletzung 
/eioluMi  \on  Kpilopsio  oinsiostollt  hatten.  Der  9jáhrige  Junge  hatte 
>ioh  im  iv  Lobonsjahr  in  Mei/  eine  oomplicirte  Stimbeinfractur  zu- 
¿o/OiTon  mil  I)ura/orreissunsr  und  Hirnverletzung.  Wáhrend  der 
UoiluniT  por  ¿:ranulationom  naoh  Freileirung  der  Knochenwunde  kara 
os  j\\\\\  \\\r\\i\h>i\^<^s,  dor  eroiTiuM  wurde  vProf.  Madelung).  8  Monate 
uiuh  dor  VorKM;iin¿   UiW  ;um  oniton  Male  ein  epileptischer  Anfall 
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eio,  der  sich  dann  in  typischer  Weise  vielfach  wiederholte.  Nach 
3Y2  Jahren  wurde  der  pulsirende  6  :  4,5  cm  grosse  Defect  etwas 
nach  aossen  vom  linken  Tuber  frontale  durch  Enochen-Períost* 
lappen  gedeckt  nach  Excisión  der  dünnen  mit  der  Dura  fest  ver- 
wachsenen  Narbe.  Dabei  floss  etwas  Liquor  cerebrospinalis  ab, 
dann  wurde  die  Dura  durch  Catgut  wieder  vereinigt.  Von  der 
Operation  ab  sistirten  die  epileptischen  Erámpfe  voUstándig.  Seit 
der  Heilung  sind  jetzt  2Y2  J^hre  vergangen;  der  letzte  árztliche 
fierícht  stammt  vom  October  1905. 


Gruppe  m.     Heilung  per  granulationem  mit  Persistiren 
einer  Knochenlücke. 

Bei  30  Patienten  wurde  bei  der  ersten  Versorgung  der  Schádel- 
wunde  von  einem  Verschluss  des  Defectes  Abstand  genommen. 
Die  Heilung  kam  unter  Ausfüllung  der  Wunde  mit  Gaze  durch 
Granulation  zu  Stande  und  es  blieb  eine  Lücke  ira  Schádelknochen 
bestehen.  Von  diesen  Kranken  sind  8  an  der  Schwere  der  Gehirn- 
verletzung  zu  Grunde  gegangen;  22  Patienten  sind  geheilt  und 
beschwerdefrei  aus  der  Behandlung  entlassen.  Von  ihnen  habe 
ich  leider  nur  13  personlich  nachuntersuchen  konnen,  der  Rest  von 
9  Verletzten  ist  verschoUen,  ihre  Existenz  hat  trotz  aller  Mühe 
nicht  festgestellt  werden  konnen. 

Bei  10  zur  Behandlung  gelanden  Patienten  konnte  an  einen 
primaren  Verschluss  der  Wunde  nicht  gedacht  werden,  weil  entweder 
die  Verletzungen  eine  Reihe  von  Tagen  (6  [Fall  III,  10]  respective 
segar  14  Tage  III,  6)  zurücklagen,  oder  die  Patienten  mit  überaus 
schmierígen,  durch  Haare,  Strassenkoth  oder  Kohlenstaub  verun- 
reinigten  Wunden  zu  uns  kamen.  In  6  weiteren  Fallen  handelte  es 
sich  um  grosse  Defecte  mit  Gehirnprolaps  und  Ausfluss  von  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  verbunden  mit  meningitischen  Reizerscheinungen.  Bei 
diesen  konnte  nur  Offenhalten  der  Wunde  und  Sorge  für  freien  Secret- 
abfluss  in  Frage  kommen.  Auch  dann,  wenn  die  Stirnhohle  eroffnet 
war,  haben  wir  in  der  letzten  Zeit  nicht  mehr  primar  implan tirt;  sieben 
Falle  sind  auf  diese  Weise  behandelt.  Einmal  liegt  hier,  wenn 
die  hintere  Wand  nicht  zertrümmert  ist,  das  Gehirn  nicht  direct 
freí  und  dann  ist  die  Gefahr  der  Infection  vom  Nasenrachenraum 
aus  gross.     Ein    ungehinderter  Abfluss    des  sich  immer  bildenden 


74  Dr.  F.  Brewitt, 

Secrets  durch  Offenhalten  des  Üefectes  erscheint  geboten.  Ein  Fall 
war  hierfur  sehr  lehrreich  (III,  6).  Hier  waren  die  Spiitter  der 
vorderen  Stirnhohienwand  nicht  entfernt,  sondern  Dur  elevirt  und 
in  ihre  Lage  gebracht,  da  noch  eine  Verbindung  mit  dem  Periost 
bestand.  Zaerst  schien  die  Wunde  reactionslos  mítsamnit  dem 
Knochen  heilen  zq  wollen,  doch  kam  Patient  6  Monate  spáter  mit 
cinem  Empyem  der  Stirnhohle  wieder  zu  uns,  das  durch  Se- 
({uestrirung  der  früher  zurückgelagerten  Knochenstücke  hervor- 
^erufen  war.  Id  den  7  noch  übrígen  Fallen  handelte  es  sich  um 
Fissuren  im  Schádeldach,  die  ausgemeisselt  und  desinficirt  wurden; 
cine  Reimplantation  kam  nicht  in  Frage. 

Bei  den  22  geheilt  Entlassenen  resultirte  nach  Beendigung  der 
Krankenhausbehandlung  6  mal  ein  offener,  pulsirender  Defect,  4  mal 
war  die  Lücke  im  Schádeldach  durch  Bindegewebsmassen  derartig 
fest  verschlossen,  dass  es  den  Eindruck  erweckt,  ais  ob  eire 
knocherne  Neubildung  vorláge.  Die  7  Falle,  in  denen  nur  eine 
Verletzung  der  Lamina  externa,  respective  eine  ausgemeisselte  Fissur 
vorlag,  hatten  natürlich  einen  knochernen  Verschluss  und  auch  die 
5  Eroffnungen  der  Stirnhohle  konnen  nur  ais  indirect  oflFene 
Schádelfracturen  angesehen  werden,  da  die  Dura  nicht  freilag. 

Wáhrend  inl5Fállen  cerebraleSymptome  überhaupt  wáhrend 
der  Behandlung  wie  bei  der  Entlassnng  nicht  vorhanden  waren, 
wiesen  7  Verletzte  mehr  oder  weniger  schwere  Storungen  des  Ge- 
hirns  bei  der  Aufnahme  auf.  4  mal  herrschte  vóUige  Bewusstlosig- 
keit  roit  Erbrechen  und  Druckpuls,  hiervon  besserten  sich  bei  zweien 
die  Verháltnisse  alsbald  nach  Entfernung  der  Fragmente  und  Frei- 
legung  der  Knochenwunde,  einmal  lag  mehrere  Tage  meningitische 
Reizung  mit  Nackensteifigkeit  vor,  im  anderen  Falle  trat  nach 
Duraincision,  bei  der  sich  trübes  seroses  Exsudat  entleerte,  lang- 
s^amer  Rückgang  der  Reizersch  ein  ungen  ein.  Einseitige  Eráropfe 
bei  der  Einlieferung  kamen  einmal  zur  Beobachtung  (lll,  10),  dic- 
selben  nahraen  nach  Versorgung  der  Wunde  langsam  an  Intensitát 
ab  und  schwanden  nach  14  Tagen  voUstándig.  Láhmungen  der 
Extremitáten  der  antagonistischen  Seite  lagen  einmal  vor  (III,  11); 
hier  war  das  Gehirn  in  der  Gegend  der  rechten  Central furche  zer- 
trümmert  und  dementsprechend  nahmen  wáhrend  der  Kranken- 
hausbehandlung die  Storungen  auf  Grund  der  Verletzung  des  Central- 
nervensystems  nur  langsam  ab. 


UntersQchangen  über  Spátresaltate  nach  complicirten  SchádelbrücheD.    75 

Bei  den  8  gestorbenen  Verletzten  lagen  6  mal  sofort  bei  der  Auf- 
nahme  die  schwersten  cerebralen  Láhmungs-  bezw.  Reizerscheinungen 
vor,  voUige  Bewusstlosigkeit  hielt  entweder  bis  zum  Tode  an  oder  die 
Patíenten  gingen  im  Laufe  der  ersten  Tage  an  Meningitis  zu  Grunde. 
Im  Einzeinen  gestaltete  sich  der  Krankheitsverlauf  dieser  Falle  fol- 
gendermaassen :  Fall  III  15,  19  nnd  21  wiesen  mehr  oder  weniger 
p-osse  Knochendefecte  mitZertrümmerung  desGehirns  auf.  Bei  volliger 
Bewasstlosigkeit  und  überaus  schlechtem  Puls  beschránkte  sich  der 
operative  Eingriff  auf  Abmeisselung  der  vorspringenden  Knochen- 
ránder,  Abtragung  der  vorquellenden  Hirnnaassen  nait  Scheere  und 
Tbermokauter  and  nacbfolgender  lockerer  Jodoformgazetamponade. 
Der  Tod  erfolgte  unter  meningitischen  Erscheinungen  in  den  ersten 
Tagen.  Durch  die  Section  wurde  die  Diagnose  in  Fall  III,  15  und 
21  bestátigt,  wáhrend  bei  III  19  eine  totale  Erweichung  des  rechten 
Schláfenlappens  vorlag.  3  mal  wurde  von  vornherein  nur  eine  Fissur 
bezw.  eine  Verletzung  der  Tabula  extema  festgestellt;  bei  Freilegung 
der  Wunde  erwiesen  sich  Weichtheile  und  Knochen  in  2  (^eralteten) 
Fallen  ais  missfarbig,  grün,  schmieríg  belegt,  aus  der  Diploe  quoll 
Eiter  hervor;  der  Tod  erfolgte  auch  hier  an  Meningitis.  Im  dritten 
Falle  III,  18  ergab  die  Section  eine  Schádelbasisfractur  rait  violen 
ausstrahlenden  Sprüngen  im  Knochen,  deren  einer  der  bei  der  Ope- 
ration  freigelegten  und  desinficirten  Fissur  entsprach. 

Bei  den  beiden  letzten  zu  dieser  Gruppe  gehorigen  Patienten 
traten  die  meningitischen  Erscheinungen  erst  nach  4  respective 
'20  Tagen  ein.  Dio  Section  beider  Falle  ergab  ais  Todesursache 
Osteomyelitis  und  eitrige  Meningitis  mit  Einschmelzung  von  Gehirn- 
theilen. 

Das  Resultat  meiner  Nachuntersuchung,  zu  der  ich  leider 
nur  13  Verletzte,  darunter  3  unfallverletzte  Rentenempfánger  be- 
kommen  konnte,  gestaltet  sich  folgendermaassen:  In  3  Fallen  hatte 
es  sich  nur  um  Ausmeisselung  einer  Fissur  oder  Verletzung  der 
Tabula  externa  gehandelt,  die  Patienten  sind  besehwerdefrei.  Er- 
offnung  der  Stirnhohle  ohne  Verletzung  der  Hinterwand  des  Sinus 
lag  4  Mal  vor.  Bei  3  Patienten  ist  das  Resultat  sehr  gut;  ausser  einer 
leichten  Knochendelle  und  eingezogener  Weichtheilnarbe,  die  nicht 
schmerzhaft  ist,  liegen  keinerlei  krankhafte  Veránderungen  vor..  in 
Fall  Ul,  7  ist  das  Geruchvertííogen  fast  ganz  geschwunden. 
Der  letzte  zu  dieser  Gruppe  gehorige  Patient  bezieht  wegen  Neur- 
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asthenie,  wegen  derer  er  bereits  von  seinera  Unfall  in  Behandlun^ 
war,  eine  Rente,  objectiv  liegen  von  Seiten  der  Verletzung  keine 
nachtheiligen  Folgen  vor. 

Von  den  mit  offenem  pulsirenden  Defect  zur  Zeit  aus  der 
Behandlung  entlassenen  Kranken  habe  ich  6  nachantersuchen 
kónnen.  Ganz  knócherner  spontaner  Verschluss  ist  einmal  einge- 
treten  und  zwar  bei  einem  Sjáhrígen  Kinde,  welches  das  Kranken- 
haus  mit  einem  Defect  im  Knochen  von  6  cm  Lánge  und  1  cm 
Breite  oberhalb  des  rechten  Obres  verlassen  hatte.  Der  Junge  ist 
jetzt  8  Jahre  alt  (111,  5);  man  fiihlt  keinerlei  Lücke  oder  Dellc 
mehr  an  der  Fracturstelle,  alies  ist  fest  und  knochenhart  und  wird 
von  der  festverwachsenen  Haut  mit  dünner  strahliger  Narbe  be<- 
deckt.     Die  geistigen  Functionen  sind  gut  ausgebildet. 

In  einem  zweiten  Fall  ist  es  anscheinend  zu  einer  dünnen 
Knochenplattenbildung  über  dem  Defect  gekommen.  (III,  6.) 
Patíent  gehórt  zu  denjenigen,  die  spát  in  unsere  Behandlung' 
gelangten.  14  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  war 
die  pfennigstückgrosse  Depression  durch  Hufschlag  erworben. 
Patient  kam  wegen  Schüttelfrost  und  Erbrechen  zu  uns.  Nach 
Erweiterung  der  gesplitterten  Impression  zu  Zweimarkstückgrosse 
wurde  wegen  schwacher  Pulsation  der  Dura  eine  Spaltung  der- 
sclben  vorgenommen,  doch  ergab  die  Incisión  nur  trübes  Serum, 
keinen  Eiter.  Der  Versuch,  nach  einigen  Tagcn  Periost  und  Haut 
über  dem  Defect  zu  vereinigen,  gelang  nur  zura  Theil.  Bei  der 
Entlassung  war  der  Defect  fest  durch  straffes  Bindegewebe  bedeckt, 
doch  bestand  auf  Druck  eine  starke  EmpGndlichkeit,  die  sich  auf 
eine  etwa  markstückgrossc  Zone  beschránkte.  Bei  der  jetzigen 
Nachuntersuchung  nach  5  Jahren  hatte  sich  die  dem  damaligen 
Defect  entsprechende  Stelle  zu  etwa  5 Pfennigstückgrosse  ver- 
kleinert.  Man  fühlt  einen  deutlichen  Enochenrand  und  es  macht  den 
Eindruck,  ais  ob  auch  der  Grund  vollig  fest  knochern  wáre  und 
es  also  zu  einer  osteogencn  Umbildung  gekommen  wáre.  Eine 
leichte  Federung  beim  Fingerdruck  ist  vorhanden,  jedoch  ohne  die 
geringste  Empfindiichkeit.  Cerebrale  Stórungen  hat  der  Verletzte 
nie  gehabt,  er  geht  jetzt  seinem  Beruf  ais  Bauarbeiter  nach  und 
bezieht  keine  Rente. 

Einen  fast  gleichen  Nachuntersuchungsbefund  bietet  Fall  UJ,  13, 
bei  welchem  die  secundare  Implantation  erfolglos  war  und  Heilung 
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per  granulationem  eintreten  musste;  auch  hier  scheint  vollig 
knócherner  Verschluss  spontan  erfolgt  zu  sein.  Berufsunfall  lag 
nicht  vor. 

Grosses  Interesse  bereitete  die  Nachuntersuchung  eines  Patienten, 
der  roit  schweren  Hirnerscheinungen  seiner  Zeit  in  unsere  Behand- 
lung  kam  (111,  10).  Es  waren  5  Tage  nach  der  Verletzung  der 
rechten  Seite  des  Schádeldaches  durch  Stockschláge  Krámpfe  auf- 
getreten.  Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhaus  trat  ein  Krampf- 
aofall  der  contralateralen  Korperseite  mit  Bewusstseinsverlust  ein, 
der  sich  in  der  Nacht  3  mal  wiederholte  und  eine  Párese  des  linken 
Armes  und  des  linken  Facialis  hinterliess.  Die  Behandlung  be- 
Mand  in  Erweiterung  der  kleinen  áusseren  Wunde,  Entfernung  der 
eingedrúckten  Knochensplitter  und  der  Blutgerinnsel,  Reinigung  der 
Wunde  von  Fremdkorpern  (Haare).  Die  Hirnerscheinungen  nahmen 
darnach  langsam  aja  Intensitát  ab  und  waren  am  Schlusse  der  Be- 
handlung vollig  geschwunden.  Patienten  wurde  dann  die  plastische 
Deckung  des  fiinfmarkstückgrossen  Defects  auf  dera  rechten  Scheitel- 
bein  empfoblen,  aber  abgelehnt.  Jetzt  nach  10  Jahren  ist  die 
Lücke  im  Schádeldacb  noch  markstückgross  und  durch  Binde- 
gewebe  überdeckt.  Pulsation  ist  deutlich  zu  fühlen  und  zu  sehen. 
Auf  leichten  Druck  besteht  keinerlei  Schraerzempfindung,  drückt 
man  etwas  kráftiger,  so  wird  ein  heftig  stechendor  Schmerz  em- 
pfQnden,  der  den  sonst  kráftigen,  rouskulósen  Mann  zusammen- 
zQcken  lásst.  Abgesehen  von  einer  geringen  Vergesslichkeit  hat 
Patient  sonst  keinerlei  Klagen,  er  ist  in  seinem  Beruf  ais  Mecha- 
niker  gut  vorwárts  gekommen,  nimmt  ais  Monteur  eine  verant- 
wortliche  Stelle  ein,  welche  er  gut  ausfüllen  kann;  —  der  ünfall 
war  nicht  im  Berafe  erfolgt  und  daher  nicht  entschádigungspflichtig. 
Den  grossten  Defect  im  Schádeldacb  von  7  cm  Lánge  und  3  cm 
Breite  weist  ein  Verletzter  auf,  dem  der  Schádel  durch  einen  Fahr- 
siuhl  zertrümmert  war  (111,  11).  Infolge  von  Lásion  des  Gehims 
entsprechend  den  Centralfurchenwindungen  ergaben  sich  Sprach- 
siórungen  und  eine  Láhraung  der  ganzen  linken  Seite,  die  auch  bei 
der  Entlassung  mit  Contracturen  noch  bestand.  In  den  bindegewebig 
überháuteten  pulsirenden  Defect  kann  man  bequem  einen  Daumen 
hincinlegen.  Patient  klagt  über  starke  Vergesslichkeit,  weist  Reste 
von  Aphasie  auf,  insofern  er  schwere  Worte  nicht  aussprechen 
kann,  ist  aber  geistig  klar.     Krampfartige  Zuckungen    hat    er  seit 
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seiner  EntlassuDg  vor  4  Jahren  nie  gehabt;  durch  dauerndes  Ueben 
ist  die  damalige  Láhmung  des  linken  Fusses  derartig  gebessert, 
dass  Patient  ohne  Stock  gehen  kann.  Die  Párese  sowie  die  Con- 
tractur  des  linken  Armes  und  der  Hand  ist  unverándert. 

Von  besonderera  Interesse  ist  ein  lljáhriger  Patient  (III,  12), 
welcher  mit  einem  pulsirenden  Stirndefect  yon  5 : 4  cm  Grósse  aus 
dem  Krankenhause  entlassen  wurde,  nachden)  er  den  Rath,  die 
Lücke  schliessen  zu  lassen,  abgelehnt  hatte.  Nach  einigen  Monaten 
stellte  sich  Patient  vor  mit  objectiv  gleichem  Befund,  doch  wurde 
zeitweise  über  stechende  Schmerzen  an  der  Defectstelle  geklagt. 
IY2  Jahre  spáter  traten  typische  epileptische  Krámpfe  auf, 
die  in  der  Anstalt  in  Wuhlgarten  árztlich  beobachtet  wurden:  Be- 
richt  der  Anstalt  vom  13.  2.  05:  Die  Schádellücke  hat  einen  üm- 
fang  von  2 :  1  cm.  Pulsation  des  Gehirns.  Erbliche  Beiastung 
liegt  nicht  vor.  Der  Charakter  des  Kranken  entspricht  dem  epi- 
leptischen  Leiden  (Sturapfheit,  Reizbarkeit  bei  leidlich  entwickelter 
Intelligenz).  Letzter  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit  vor  2  Monaten. 
Also  auch  bei  weit  offenem  Ventil  kann  nach  Schádel- 
verletzungen  Epilepsie  auftreten. 

Wenn  ich  also  noch  einmal  kurz  zusammenfasse,  so  wurden 
von  den  6  mit  offenem  Defect  entlassenen  Patienten  bei  der 
Nachuntersuchung  beschwerdefrei  und  ohne  Storungen  von 
Seiten  des  Gehirns  3  gefunden;  bei  ihnen  ist  es  anscheinend  za 
knóchernem  Verschiuss  im  Laufe  der  Jahre  spontan  gekommen. 
Von  den  übrigen  3  Patienten  dieser  Kategorie  weist  einer  an  der 
Defectstelle  eine  ausgesprochene  Drackempfíndlichkeit  auf,  die  ihn 
veranlasst,  ángstlich  seine  „schwache  Stelle**  vor  Insulten  zu 
schützen,  dazu  besteht  seit  der  Verletzung  ein  Nachlassen  des 
Gedáchtnisses,  sonstige  cerebralc  Storungen  fehlen.  Fall  III,  11 
ist  infolge  der  Gehimlásion  vollig  erwerbsunfáhig;  im  letzten  Falle 
(III,  12)  haben  sich  ausgesprochene  epileptische  Krámpfe  im  An- 
schluss  an  den  Schádeldefect  eingestellt. 

Bezüglich  der  Frage,  wieviele  der  Verletzten  dieser  III.  Gruppe 
Entschádigung  infolge  ihres  ünfalles  erhalten  und  wie  sehr  sie  in 
ihrer  Erwerbsfáhigkeit  beeintráchtigt  sind,  ergiebt  sich  bei  der  ver- 
háltnissmássig  geringen  Anzahl  an  13  Nachuntersuchten  Folgendes. 

Von  vorneherein  hatten  keinen  Anspruch  auf  Rente  9  Ver- 
letzte,    da    sie    ihre  Verwundung    sich    nicht    im  Beruf   zugezogen 
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hatten;  von  ihnen  sind  7  vollig  beschwerdefrei  und  gánzlich  er- 
werbsíáhig,  einer  hat  leichte  Beschwerden  (III,  10),  einer  ist  Epi- 
leptiker  in  Folge  der  Verletzung  und  zur  Zeit  ganz  erwerbsunfáhig. 
Bei  einem  Patienten  habe  ich  nicht  in  Erfahrnng  bríngen  kónnen, 
ob  cr  nicht  zeitweise  eine  Rente  erhalten  hat  (III,  6);  bei  derNach- 
QDtersuchang  gab  er  an,  dass  er  keinerlei  Entschádigung  zar  Zeit 
erhalte.  In  ihrem  Berufe  haben  die  complicirte  Schádelfractur 
2  Patienten  erlitten.  Von  ihnen  ist  einer  beschwerdefrei  und  übt 
oboe  Rentenentschádigung  seinen  alten  Beruf  ais  Postilion  aus,  der 
zweite  ist  vollig  erwerbsunfáhig  (III,  11)  und  bezieht  Vollrente. 
Der  letzte  in  diese  Grappe  gehorige  Patient  erhált  wegen  nervóser 
StoruDgen,  die  vor  dem  Unfall  bereits  bestanden  haben  soUen 
(Nearasthenie),  eine  Untcrstützung.  Objectiv  liegen  von  Seiten  der 
Schádelfractur  keinerlei  schádigende  Nachwirkungen  vor,  ob  die- 
selbe  indess  nicht  auf  die  schon  bestehenden  psychischen  Storungen 
erschwerend  eingewirkt  hat,  kann  ich  jetzt  nicht  mehr  entscheiden. 

Wenngleich  aus  dieser  geringen  Anzahl  von  Nachuntersuch ungen 
keine  grossen  Schlüsse  gezogen  werden  kónnen,  so  zeigt  doch 
Fall  ni,  10,  bei  dem  von  vorneherein  die  schwersten  cerebralen 
Erscheinungen  vorlagen  (Bewusstlosigkeit,  Erámpfe),  dass  eine  fast 
?ollige  Restitutio  ad  integrum  bezüglich  der  Erwerbsfáhigkeit  auch 
in  Fallen  mit  Gehirnverletzung  móglich  ist.  Der  Patient  war  in 
diesem  Falle,  da  kein  entschádigungspflichtiger  Berufsunfall  vorlag, 
auf  seiner  Hánde  Arbeit  angewiesen.  Ein  Rentenempfánger  würde 
sicherlich  mit  einer  so  bedeutenden  Schádelverletzung  ganz  erheb- 
licbe  Ansprüche  an  Untcrstützung  stellen  und  sich  in  ausgedehntem 
Maasse  ais  in  seiner  Erwerbsfáhigkeit  beschránkt  ansehen. 

Es  ist  nun  noch  die  Frage  zu  erórtern,  ob  nicht  die  primar 
geschlossenen  Falle  an  sich  leichter  waren  ais  diejenigen,  dio 
mit  Freilegung  der  Knochenwunde  und  Tamponade  behandelt  wurden. 
Ein  Vergleich  der  Aufnahmebefunde  der  Verletzten  beider  Kategorien 
vor  dem  operativen  Eingriff  ergiebt  Folgendes:  Unter  den  Priraár- 
implantirten  zeigten  17  Verletzte  bei  der  Aufnahme  vollige  Be- 
wusstlosigkeit, schwache  Pupillenreaction,  PuIsdiiTerenzen  und  Er- 
brechen,  in  6  dieser  Falle  war  das  Gehim  selbst  verletzt.  Bei  den 
nicht  reimplantirten  Verletzten  waren  in  13  Fallen  cerebrale  Syro- 
ptome  vorhanden,  6  mal  waren  dieselben  meningitischer  Art  und 
der  AUgemeinzustand  der  Patienten    war    ein    derartig    schlechter, 
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dass  sich  der  operative  Eingríff  aur  die  nothwendigste  Sáuberang 
and  Entfernnng  der  Splitter  bescbránkte;  diese  6  Patienten  sind  ge- 
htorben.  Von  den  übrigen  7  Verletzten  waren  die  cerebral  en  Sym- 
ptome  die  gleichen  wie  bei  den  Patienten  der  ersten  Kategorie, 
und  auch  die  objectiven  Verletzungen  des  Schádeldaches  nnd  des 
Gehims  waren  nicht  derartig,  dass  man  im  Vergleich  za  den  Primár- 
iraplantirten  von  „schwereren  Fallen"  sprechen  konnte.  Eine  Aus- 
nahme  macht  vielleicbt  Fall  UI,  1 1 ;  hier  quoll  dauernd  Gehirnbrei 
aos  der  Schádeloffnung,  die  Prognose  worde  von  vomeherein  sehr 
schlecht  gestellt,  eine  Reimplantation  war  ausgeschlossen  wegen 
der  Himverletzang;  in  den  übrigen  Fallen  indessen  bildete  nar  die 
Beschmutzung  der  Wunde,  schmierige  Granulationen  oder  lángere 
Zeitdauer  seit  Eintritt  der  Verletzung  den  Grund,  Freilcgung  der 
Knochenwande  und  Tamponade  vorzunehmen;  die  cerebralen  Sym- 
ptorae  sind  in  keiner  Weise  for  dieses  Operationsverfahren  maass- 
gebend  gewesen. 

Wenn  ich  nunmehr  den  Erfolg  nnserer  Behandlung  in  Gruppen 
nach  der  verschiedenen  Art  des  operativen  EingrifiFes  zusamroen- 
fasse,  so  geschieht  das  am  übersichtlicbsten  in  einer  kleinen  Tabelle: 
Es  wurden  behandelt  mit  primárer 

Reimplantation 38  Falle 

Davon  sind  voUig  beschwerdefrei     24  (von  ihnen  sind  2  an 

accidentellen  Erankheiten  mehrere  Jahre 
nach  der  Verletzung  gestorben) 
Leichte  Beschwerden  haben      .       2 
Bescbwerden   bis  zur  Erwerbs- 

unfáhigkeit 2 

Epilepsie — 

(jrestorben  an  der  Schwere  der 

Verletzung 2 

Vcrschollen 8  (alie    beschwerdefrei 

bei  Beendigung  d.Erankenhausbehandlung) 
Secundare  Plastik    wurde    ange- 

wendet 4  mal 

Davon  sind  vollig  beschwerdefrei       3  (1  von  epileptiscben 

Anfállen  zur  Zeit  geheilt) 
Erhcblichere  Beschwerden    .     .       1 
Epilepsie — 
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Es     blieben      offene      Schádel- 

knochendefecte 30  mal 

Davon  beschwerdefrei  ...  9 
Leichte  Beschwerden  .....  2 
Beschwerden    bis  zur  Erwerbs- 

anfábigkeit 1 

Epilcpsie 1 

Gestorben    an    den  Folgen  der 

Verletzung 8 

Verschollen 9  (aUe    beschwerdefrei 

bei  Beendigung  der  Erankenhausbehandlung.     1  mit 
Schutzblech  entl.) 

Eine  Gegenuberstellung  der  entschádigungspflichtigen 
Beroísunfálle  und  der  nicht  zu  Rentenansprüchen  berechti- 
genden  Verletzungen  unter  Berücksichtigung  zur  Zeit  bestehender 
Beschwerden  ergiebt  Folgendes: 

Yon  den  complicirten  Schádelfracturen  waren 

nicht  im  Beruf  erworben 27 

davon  reimplantirt 15 

von  ihnen  sind  beschwerdefrei  .     15 
Beschwerden  haben      ....     — 
secundar   wurde    der  Defect   ge- 

deckt 3  mal 

von  ihnen  sind  beschwerdefrei  .       2 
Beschwerden  haben      ....       1 

offene  üefecte  blieben 9 

von  ihnen  sind  beschwerdefrei  .       7 
Beschwerden  haben      ....       2 
es  waren  entschádigungspflichtige 

Berufsnnfálle 9 

davon  reimplantirt 7 

von  ihnen  sind  beschwerdefrei  .       2       (erhalten  keineEnt- 

schádigung) 
Beschwerden  haben      ....       5       (Rentenempfanger) 
secundar    wurde   der  Defect   ge- 
deckt — 
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offene  Defecte  blieben 2  mal 

von  ihnen  sind  beschwerdefrei  .       1        (erhált    keine  Ent- 

schádigung) 
Beschwerden  haben      ....       1        (Rentenempfánger) 

Ungewisse  Falle 5  (Kinder    und    Ver- 

storbene) 
Summa:    41  nachuntersuchte  Patienten. 

Anhangsweise  sei  hier  noch  ein  Fall  von  Stichverletzung  der 
Schádelkapsel  und  des  Gehirns  erwáhnt,  welcher  mit  schwereni 
Ansfall  von  Hirnfunctionen  zur  Heilung  kam  (IV,  1).  Ein  19jáhriger 
junger  Mann  kam,  6  Tage  nachdem  er  einen  Messerstich  in  die 
linke  Schláfengegend  erhalten  hatte,  in  das  Krankenhaus.  Es  be- 
stand  Sprachstorung,  Láhraung  der  rechten  Korperseite  und  Nacken- 
steifigkeit.  —  Die  Knochenwunde  wurde  freigelegt  und  erweitert, 
bis  der  blutende  Daraspalt  vollig  freilag.  Ein  Freradkorper  war 
in  das  Gehirn  nicht  eingedrückt.  Splitter  fanden  sich  nicht,  da- 
gegen  bestand  Hirndruck,  TYelcher  die  Hirnmasse  aus  dem  Wund- 
spalt  hervorpresste.  Die  Wunde  wurde  daher  locker  tamponirt 
und  ein  leichter  aufsaugender  Verband  angelegt.  Die  Verletzung 
heilte  langsaní  per  granulationem.  Die  Láhmungen  gingen  nur  in 
geringem  Maasse  zurück  und  der  Patient  wurde  nach  4  wochent- 
licher  Krankenhausbehandlung  von  dem  Vater  nach  Hause  ge- 
nommen.  Jetzt  nach  8  Jahren  bestehen  noch  partielle  Láhmungen 
der  rechten  Korperhálfte  mit  Contracturen,  ebenso  Sprachstorungen. 
Der  Mann  ist  unfáhig,  einen  Beruf  zu  ergreifen,  kann  jedoch  mit 
leichter  Gartenarbeit  bescháftigt  werden.  Es  ist  in  diesem  Falle 
nicht  die  Schádelfractur,*  welche  die  Gehirnstorungen  verursachte, 
sondern  die  Mcsserklinge,  die,  in  das  Gehirn  eindringend,  wichtigc 
Centren  zerstorte. 

Dieser  Uebersicht  unseres  Materials  mochte  ich  die  Ergebnisse 
dor  Behandlung  coraplicirter  Schádelfracturen  in  anderen  grosseren 
Kliniken  gegenüberstellen.  Der  Uebersichtlichkeit  halber  habe  ich 
aus  don  in  Betracht  koramenden  Arbeiten  die  einschlágigen  Falle 
isolirt  und  in  gleicher  Forra  zusaramengestellt 

Das  Facit  der  v.  Bergmann'schen  Klinik  gestaltet  sich  nach 
Franko  (1)  folgcnderraaassen : 
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Bei  44  complicírten  Schádelfractnren  kam  vor 

Trepanatíon  mit  bleibendem  offenen  Defect  30 mal 

Davon  gestorben  nach  der  Operation    ...  14 

Nacbontersucht 11 

Von    ihnen    haben    mássige    Beschwerden 
(daaernde   Eopfschmerzen,    Gedáchtniss- 

schwáche) 6 

Beschwerden  bis  zur  Erwerbsunfáhigkeit  1 

Ausgesprochene  Epilepsie 4 

Secundare  Plastik  (Müller-Konig)    ....       2  Falle 

Davon  guter  Erfolg 1 

Negativ  (epileptiforme  Krámpfe) 1 

Conservativo  Behandlung  mit  Desinfection 

and  Tamponade 12  mal 

Davon  gestorben 2 

(eine  Milzzerreissung  und  eine  Blutung  in  den  Schiáfenlappen) 

VoUíg  beschwerdefrei 4 

Mássige   Beschwerden    (Taubheit,  Verlust  von 

Geschraack) 2 

Starke     Beschwerden     (dauemde    Kopfstiche, 

Zuckongen) 2 

Nicht  nachuntersucht 2 

Die   Kocher'sche  Klinik  (6)   verfügt   über    13  Falle   von 
Im  pressions  fracturen . 

Davon  blieben  mit  offenem  Defect .     .  .     .     .     9 

Von  diesen  waren  beschwerdefrei 5 

Mássige  Beschwerden  hatten 3    . 

Epilepsie 1 

Knocherner  Verschluss  erfolgte 4  mal 

und   zwar   entweder   spontan  oder  dadurch,    dass  bei  der 

ersten  Versorgung   der  Wunde    Stücke    der   Tabula  vitrea 

liegen  gelassen  wurden 

Von  diesen  4  Fallen  sind  beschwerdefrei  ....     2 
Es   haben   mássige  Beschwerden   (Brechreiz,  Kopf- 

schmerz) 2 

6* 
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Wenn  ich  aos  der  Gnbler'schen  Arbeit  (2)  die  complicirten 
Schádelfracturen  der  Eronlein'schen  Elinik  herausschále,  so  er- 
gíebt  das 

Trepanation  mit  offen  bleibendem  Defect    .     24  Falle 
Davon    gestorben    an    der  Schwere    oder 
den  Folgen  der  Verletzung     ....      3 

(1  Heningitis,  2  Sinusverletzungen) 
Die   úbrígen   21    wurden    beschwerdefrei  aus  der  Behandlung 
entlassen.     Nachuntersnchangen  sind  nicht  angestellt. 

In  der  Studie  von  Hans  Brun  „Der  Schádelverletzte 
und  seine  Schicksale^  sind  die  sámmtlichen  Schádelverletzungen 
der  Züricher  Klinik  von  1881—1901,  470  an  der  Zahl,  bear- 
beítet  worden.  ünter  470  Fracturen  waren  213  ofifene  und, 
soweit  ich  einen  Anszng  der  nachnntersuchten  Falle  dieser  Eate- 
gorie  machen  konnte,  betmg  die  Zahl  derselben  41.  Die  Behand- 
lung bestand  in  alien  Fallen  in  Freilegung  der  Enochenwunde  und 
Heilung  per  granulationem.  Deckung  der  Schádellücke  wurde  in 
keinem  Falle  vorgenommen. 

Yon  den  41  offenen  Schádelfracturen  sind 

ohne  Beschwerden 14  Pat. 

leichte  Beschwerden  (Gedáchtniss- 
schwáche,    Flimraem    vor    den 

Augen)  haben ^^     n 

erheblichere  Nachtheile  (Sch  windel- 
anfálle,  quálende  Eopfschmerzen) 

haben 7     „ 

Epilepsie  trat  auf 5  mal  (141,296,382,386,390) 

Paranoia 1    „     (297). 

Die  Resultate   der   Eónigsberger  Elinik  sind  nach  Bun- 
ge's  (3)  Mittheilungen  folgende: 
Offene  Schádeldefecte  blieben  .     .     10  mal 
davon  sind  beschwerdefrei      .     .       3  Pat. 
es  haben  leichte  Beschwerden     .       3     „ 
heftige  Beschwerden.     ....       3     „ 

Epilepsie 1     „ 

Primare  Reimplantation     .     .       5  mal  (darunter  1  mal  subcot. 
Schláfenbeinfractur  mit  Zerreiss.  d.  Sinus  longit.) 
davon  beschwerdefrei    •     .     .     .       5  Pat. 
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Secundare  Plastik      ....       7  mal 
davoD  beschwerdefi'ei    ....       4  Pat.(eineEpilepsie  b.offeneiD 
Defect  durchDeckunggeheilt.  1  Jahrbeobachtet). 
(1  ungewiss,  da  karz  nach  der  Operation  an  Meningitis  gestorben). 

Ais  letzten  Antor  führe  ich  Stieda  (4)  an,  der  mit  den  £r- 
gebnissen  der  Behandlong  der  Hallenser  Elinik  unseren  Erfah- 
rangen  am  náchsten  kommt, 

Seinen  Mittheilongen  znfolge  wnrden  behandelt  mit 
primárer  Reimplantation  .     .     15  Pat. 
davon  blieben  beschwerdefrei  11     „ 

leichte  Beschwerden  haben    .     .       3     „ 
erheblichere  Storungen  ....       1     ^   (ungewiss) . 
progressive  Paralyse     ....       1     ^ 
Intermediároperationen  (secundare  Replantation) 

gelangen  in 5  Fallen 

davon  sind  beschwerdefrei     .     .       2  Pat. 
leichte  Beschwerden  haben    •    •       3     ^ 
Offene  Defecte  resultirten    .     .       5  mal 
davon  sind  beschwerdefrei     .     .       1  Pat. 
Stóningen  bis  zur  Erwerbsonfáhig- 

keit  haben 4     „ 

Secundare  Plastik  wurde  vor- 

genommen 7  mal 

beschwerdefrei  sind  geblieben  6  Pat.  (darunter  1  Heilung  epi- 

leptischerErampfe  u.  1  Fal],der  3Wochen  nach  dem 
L  Debridement  Zuckungen  der  Extremitáten  be- 
kam,  weshalb  die  Deckung  ausgeführt  wurde) 
Epilepsie  hat  behalten  ....       1  Pat. 

Wenn  wir  diese  Zahlen  mit  einander  vergleichen,  so  steht  das 
Eodresaltat  der  mit  Reimplantation  behandelten  eomplicirten 
Schádelfracturen,  was  den  Dauererfolg  anbelangt,  an  erster  Stelle. 
Durch  unsere  oben  mitgetheilten  Erfahrungen,  wie  die 
durch  Bunge  und  Stieda  gleichfalls  angestellten  Nach- 
untcrsuchungen,  ist  das  Bestreben,  frisch  erworbene  De- 
fecte im  knochernen  Schádeldach  nach  Móglichkeit  sofort 
wieder  zu  schliessen,  ais  zweckmássig  erwiesen,  denn  die 
aot    diese  Weise  Behandelten  hatten   günstigere  Erfolge, 
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was   die    Dauerheilnng   anbelangt,    aufzuweisen,    ais    die 
obne  Deckung  mit  Schádeldeíect  Geheilten. 

Eocher  dagegen  vertrítt  die  Ansicht,  dass  die  Lücke  im 
Schádeldach  unbedingt  offen  zu  lassen  sei  und  tbat  1899  aaf  dem 
Chirurgencongress  den  Ausspruch:  „ííicht  die  Eroffnung  des  Schádel- 
dachs,  sondem  sein  Verschiuss  bringe  den  grossten  Schaden^.  In 
seiner  Arbeit  über  ^Bedingungen  und  Methodik  operativer  Druck- 
entlastung  des  Gehirns"  kommt  Berczowski,  ein  Schüler  Kocher's, 
an  der  Hand  des  Materials  der  Berner  Elinik  zu  folgenden  Scblüssen: 

1.  Es  entstehen  keine  irgend  erheblichen  Nachtheile,  wenn  der 
Defect  offen  bleibt. 

2.  Bedeckung  .des  Defects  führt  háufiger  zu  pathologischen 
Belástigungen  ais  Offenlassung  desselben;  in  den  ersten  Fallen  sind 
die  Patienten  schcinbar  stárker  belástigt  ais  in  den  Fallen  mit 
unverknocherten  Defecten.  Infolge  dessen  kann  die  Indication  zur 
osteoplastischen  Bedeckung  des  Schádeldefects  nur  in  ganz  spe- 
ciellen  dringenden  Fallen  in  Frage  kommen.** 

Belegt  sind  diese  Thesen  mit  einer  verhíiltnissmássig  geringen 
Zabl  von  operativ  behandelten  Impressions fracturen,  námlich  13. 
Bei  diesen  trat  viermal  knocherner  Verschiuss  ein,  entweder  unge- 
wollt  spontan  oder  im  Anschluss  an  das  Liegenlasseu  von  Vitrea- 
splittern.  Die  Nachuntersuchung  ergab  in  2  dieser  Falle  mehr  oder 
weniger  erhebliche  Beschwerden,  námlich  Kopfschmerz,  Brechreiz 
und  Schwindelanfálle;  die  beiden  anderen  sind  voUig  beschwerde- 
(rei,  einer  hat  Epilepsie,  allerdings  ist  hier  ein  Gehimabscess 
vorhergegangen,  sodass  die  narbigen  Veránderungen  in  der  Hirn- 
rinde  für  das  Auftreten  epileptiformer  Anfálle  verantwortlich  zu 
machen  sind.  Ich  meine,  die  wenigen  beschwerdefrei  gebüebenen 
Patienten  mit  offener  Schádellücke  (5  von  13)  reichen  nicht  aus,  um 
die  Forderung  naoh  Oflfenbleiben  des  Defects  bedingungslos  anzu- 
erkennen,  wenn  man  andererseits  die  schlechten  Erfahrungen  bei 
Persistiren  der  Schádellücke  nach  complicirten  Fracturen  betrachtet, 
die  V.  Bergmann  (4  Epileptiker  und  2  vóUig  Erwerbsunfáhige  anter 
11  Nachuntersuchten  mit  ofienem  Defect)  und  Bunge  gemacht 
haben  und  denen  ich  mich  mit  2  mehr  oder  weniger  geschádigten 
Patienten  derselben  Gattung  und  1  Epileptiker  unter  13  Nach- 
untersuchten anschliessen  muss.  Ich  meine,  dass  man  das  Re- 
sultat    der  Replantationsmethode,    also  des  Príncips  der  sofortigen 
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Deckong  eines  Schádeldefectes  bei  unseren  Patienten  ais  einwands- 
trei  güustig  hinstellen  muss.  Unter  28  in  Betracht  kommenden 
Fallen  (hier  sind  nur  die  Nachuntersuchten  berücksichtigt)  sind  24 
vóllig  beschwerdefrei  und  epileptiscbe  Anfálle  sind  überhaupt  nicht 
za  Terzeichnen.  Nur  2  Patienten  haben  dauernd  ernsteren  Schaden 
davongetragen  und  bei  diesen  war  einmal  die  Gewaltwirkung  beim 
Zostandekommen  der  Verletzung  eine  sehr  heftige  (1,  28:  Sturz  von 
20  m  hohem  Aschenschutlhaufen  auf  Asphaltpflaster),  bei  dem 
¿weiten  Fall  kam  nach  vier  beschwerdefreien  Jahren  ein  zweites 
Trauma  hinzu.  Demgegenúber  ist  der  Zustand  unserer  Patienten 
roit  offen  gebliebenem  Defect  entschieden  ais  weniger  günstig  zu 
bezeichnen.  Ich  kann  mich  auí  Grund  meiner  Nachuntersuchungen 
dem  Eindruck  nicht  verschliessen,  dass  das  Offen bleiben  der  Schádel- 
IQcke  entgegen  Eocher's  Meinung  doch  nicht  so  ungefáhrlich  ist. 
Berczowski  (6)  meint  zwar,  die  Annahme,  dass  die  Patienten  an 
(ier  weniger  geschützten  Stelle  leichter  Insulten  ausgesetzt  wáren, 
kame  kaum  in  Betracht,  da  die  einwirkende  Gewalt  erstens  senk- 
recbt  znm  Defect  treffen  nmsse  und  zweitens  nur  ein  Instrument 
verletzen  konne,  das  in  seinem  Umfang  kleiner  sei  ais  die 
Knochenlücke.  Das  mag  für  Verletzungen  durch  Hieb,  Schlag  und 
iafolge  Herabíallens  von  Gegenstánden  schon  zutreffen,  aber  solchen 
Insulten  ist  der  Mensch  glücklicherweise  doch  nur  selten  ausgesetzt, 
dagegen  bei  Verletzungen,  wie  sie  das  tágliche  Leben  mit  sich 
bringt,  beim  Anstossen  mit  dem  Eopf  an  einen  vorspringenden 
Balken,  einen  Schrank,  offensteheuden  Fensterflügol,  an  einen  Nagel 
oder  dergleichen  ist  doch  eine  Schádigung  des  freiliegenden  Gere- 
^>rams  auch  ohne  Zusaromenwirken  der  beiden  oben  angegebenen 
Momente  sehr  wohl  moglich,  zumal  bei  der  arbeitenden  Klasse,  die 
weniger  auf  ihren  Kórper  achtet  und  ihn  vor  Insulten  bewahren 
kann.  Ich  selbst  verfüge  über  keinen  einschlágigen  Fall,  unsere 
Patienten  mit  Schádellücken  geben  in  der  Mehrzahl  an,  dass  sie 
durch  Vorhalten  der  Hand  ihre  empfindliche  Stelle  instinctiv 
ichutzen,  indess  ist  ein  von  v.  Eiselsberg  (8)  (conf.  Literatur- 
tabelle)  angegebener  Fall  für  diese  Behauptung  direct  beweisend. 
Bei  einem  Patienten,  bei  dem  wegen  Epilepsie  eine  Trepanation 
roit  Excisión  einer  früher  erworbenen  Hirnhautnarbe  vorgenommen 
war,  blieben  7^2  Monate  die  Anfálle  íort.  Da  stiess  Patient  sich 
mit  der  defect  gebliebenen  Stelle  seines  Schádels  gegen  einen  Holz- 
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balken  und  von  diesem  Zeitpunkt  an  traten  epileptische  Anfálle  in 
wechselnder  Intensitát  auf.  Nach  Verschluss  der  Lücke  sistirten 
die  Anfálle  bis  2  Monate  nach  der  Entlassung  aus  dem  Kranken- 
hause;  ein  spáterer  Bericht  war  nicht  zu  erlangen.  Dieser  eine 
Fall  genügt  meines  Erachtens,  um  darzuthun,  dass  Patienten  mit 
Schádellücke  leicbter  Insulte  des  Schádelinbalts  erleiden,  ais  solche 
ohne  Defect,  ein  Grund  durch  Verschluss  der  Lücke  den  Patienten 
vor  Schádigungen  dieser  Art  zu  bewahren.  Ferner  muss  ich  der 
von  Stieda  ausgesprochenen  Ansicht  beipflichten,  dass  ein  Schádel, 
der  bereits  ein  Loch  hat,  neuen  Insulten  gegenüber,  die  ihn  an 
irgend  einer  Stelle  treffen,  weniger  widerstandsfáhig  sich  erweisen 
wird,  ais  ein  solcher,  der  in  seiner  Continuitát  nicht  gest5rt  ist. 
Wesbalb  bei  oflfenera  Schádeldefect  Beschwerden  epilepti- 
former  Natur  auftreten,  daruber  sind  die  Anschauungen  noch  vollig 
auseinandergehend.  Die  Deutung  ist  vorláufig  nur  Theorie  und 
wird  es  so  lange  bleiben,  bis  wir  Náheres  über  die  Schwankungen 
in  den  Functionen  der  Himrinde  auf  Grund  áusserer  mehr  oder 
weniger  intensiver  Einflüsse  kennen.  Ob  die  Druckánderungen 
in  Folge  der  Ventiloffnung,  ob  das  Anpressen  der  Gehirncontenta 
bei  jeder  Pulsation  in  den  Defect,  ob  Narbén,  Verwachsungen  der 
Hirnháute  oder  tiefe  Veránderungen  in  der  Gehirnsubstanz  die 
Storungen  verursachen,  an  denen  mit  Schádellücken  behaftete  Indi- 
vidúen leiden,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden  oder  der  einen  oder 
anderen  Kategorie  meine  diesbezüglichen  Falle  unterzuordnen ;  hier 
müssen  erst  physiologische  Untersuchungen  weitere  Klárung  bringen. 
Zweck  meiner  Arbeit  ist  es  nur,  aus  den  Erfahrungen  unserer  Be- 
handlung  die  Schlussfolgerungen  zu  ziehen  und  da  ist  es  meine 
Ansicht,  dass  dem  Gehim,  einem  Organ,  das  unsere  feinsten 
Lcbensvorgánge  in  sich  birgt  und  das  von  der  Natur  mit  einer 
festen  Enochenschale  zu  seinem  Schutze  umgeben  ist,  diese 
schützende  Hülle  in  jeder  Weise  gewahrt  werden  muss.  Dass  auch 
wirklich  durch  Beseitigung  der  Schádellücken  schwere  nervoso  vor- 
her  bestandene  Storungen  geheilt  sind,  dieser  positivo  Beweis  ist 
sowohl  von  uns  wie  von  anderer  Seite  mehrfach  erbracht  worden. 
V.  Bergmann  (7)  theilt  neuerdings  4  Falle  mit  (Handbuch  für 
Chirurgie),  in  denen  durch  plastischen  Verschluss  des  Defectos  die 
bis  dahin  geáusserten  Beschwerden,  die  vom  Schwindel  bis  zum 
regelrechten  epileptischen  Anfall    variirten,    beseitigt  wurden.     Die 
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Patienten  sind  mehrere  Jahre  spáter  nacbuntersucht  (einmal  nach 
6  Jahren)  und  vollig  beschwerdefrei  befunden  worden.  Bunge, 
Stieda,  Fischer  haben  diesen  Fallen  je  einen  bezw.  zwei  hinzu- 
gefügt,  und  ich  kann  dieCasuistik  durch  den  mir  vonGeheimrath  Eorte 
gütigst  überlassenen  Fall  aus  der  Frivatklinik  (ü,  4)  bereichern^). 

Mittel  und  Wege  zur  Deckung  von  Schádeldefecten  zu  finden, 
ist  seit  langen  Jahren  das  Bestreben  der  Ghirurgen  gewesen  und 
hat  die  verschiedensten  plastischen  Methoden  gezeitigt.  In  Fallen 
von  frisch  zur  Behandlung  gelangenden  eomplicirten  Schádel fracturen 
liegt  dazu  am  náchsten  die  Benutzung  des  eigenen  Materials  der 
Enechentrümmer,  da  dies  sicher  am  besten  dem  Organismus  sich 
einfugt,  wenngleich  aus  den  interessanten  patbologisch-anatomischen 
Versuchen  von  Barth  (13)  und  Sultán  (12)  hervorgeht,  dass  in 
Wirklichkeit  kein  Einheilen  der  implantirten  Bruchstücke  zu  Stande 
kommt,  sondern  dass  diese  nur  den  Boden  für  die  neue  Enochen- 
bildung  abgeben.  Reichen  die  Fragmente  nicht  aus,  so  kann  man 
sach  V.  Bramann  aus  der  (Jmgebung  des  Defectes  Enochenpláttchen 
abmeisseln  und  diese  in  die  Lücke  einpassen.  Der  practische  Er- 
folg  an  der  Hand  von  26  nachuntersuchten  Fallen,  die  sich  den 
von  Bunge  und  Stieda  mitgetheilten  guten  Ergebnissen  an  die 
Seite  stellen,  lehrt  uns,  dass  diese  Operationsmethode  vor  alien 
anderen  den  Vorzug  verdient,  wenn  sie  sofort  im  Anschluss  an  die 
Verletzung  angewendet  werden  kann  und  die  Bedingungen  erfüllt 
sind,  die  ich  zu  Beginn  meiner  Ausführungen  gestellt  habe.  Der 
secundaren  Implantation  —  Intermediároperation  —  kann  ich  nicht 
so  sehr  das  Wort  reden,  da  sowohi  in  unserem  Falle  wie  auch  bei 
verschiedenen  von  anderen  Autoren  erwáhnten  Gelegenheiten  der 
gewünschte  Zweck  nicht  erreicht  wurde.  Ist  eine  primare  Implan- 
tation nicht  móglich,  so  ist  zunáchst  die  Heilung  per  granulationem 
abzuwarten  und  dann  mittels  Osteoplastik  ein  knocherner  Vorschluss 
herbeizufuhren,  für  die  die  verschiedensten  Methoden  in  Anwendung 
gebracht  werden  konnen.  Wir  haben  mit  dem  Müller-Eonig'schen 
Haut-Periost-Enochenlappen  die  besten  Erfahrungen  gemacht. 

Jedenfalls  hat  die  Nachuntersuchung  unseres  Materials  ergeben, 
dass  bei  Oflíenbleiben  des  Schádeldefectes  háufiger  cerebrale  Storungen 
in  der  Folgezeit  auftreten  ais  beim  Verschluss  der  Lücke.    In  einigen 

')  Bei  Abfassung  der  Arbeit  wurde  mir  nocb  ein  diesbezüglicber  Fall  von 
A.  F  r  á  n  k  e  1  - Wien  bekannt. 
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Fallen  haben  sich  bei  offeoen  Delecten  im  Laofe  der  Jahre  mehr 
oder  weníger  schwere  Schádigangen  heraosgestelit,  die  vom  Schwindcl 
und  qaálendeo  Kopfschmerz  bis  zur  £pilepsie  sich  steigerten  and 
die,  wie  ich  glaube,  durch  Schiass  der  Schádeloffnung  wesentiich 
^eroíldert  oder  voUig  vermieden  worden  wáren. 
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Coniplicirte  Sch&delfractnreii. 
I.  Relmplantationen,  Nachuntersuchungen  und  Sectionsberichte. 

I,  Fractura  complicata  des  Stirn- und  Nasenbeins.  Heilung. 
Naoh  11  Jahren  keine  Bescbwerden,    Keine  Rente. 

B.,  l*aul,  34  Jahr,  Zimmermann.  Rec.-No.  2361/04.  Aufgenommen 
30,  10.  1894,    Geheilt  entlassiMí  27.  11.  1894. 
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Vorgeschichte:  Vor  einer  Stunde  fiel  Pat.  ein  Brett  aus  bedeutender 
Hdhe  aoí  die  Sliro,  kurze  Bewusstlosígkeit. 

Befan d:  Kraftiger  Pat.  Sensorium  klar,  keíne  Schmerzen.  Beide  oberen 
und  unteren  AageDlider  stark  sugillírt,  keine  Sehstorong.  Nasenwandgegend 
tief  eingedrückt,  daselbst  eine  heftig  blotende,  yon  oben  naoh  unten  verlanfendé 
Wunde  mit  zerrissenen  Randera.  An  der  linken  Nasenseite  cine  oberfláchlicbe 
Wande. 

Operation:  Erweiterung  der  Wunde.  Nasenbein  vollig  zertrümmert 
und  sammt  dem  unteren  Tbeile  des  Stirnbeins  nacb  innen  díslocirt,  recbte 
Stirnhohle  ist  eroffnet.  Dura  liegt  nicbt  freí.  Knochenstücke  losgehebelt,  ge- 
reinigt  und  wieder  eingelegt,  Jodoformgazestreifen  nacb  Vereinigung  der  Haut 
am  unteren  Wundwinkel  berausgeleitet.    Druckverband. 

Verlauf:  Pnls  in  den  ersten  Tagen  verlangsamt  und  unregelmassig. 
Allgemeinbefinden  gut.  Reactionslose  Heilung  der  Wunde.  Bei  der  Entlassung 
keinerlei  cerebrale  Reizerscbeinungen,  nur  etwas  verlangsamter  País,  60—70. 
Keinerlei  Depression  in  der  Stim  und  Nase.  An  der  Stelle  der  Wunde  eine 
stríchíormige  Narbe. 

Vorstelllung:  24.  5.  1905.  Keinerlei  Beschwerden.  Geht  seinem  Be- 
rof  nacb.  Zuweilen  leicht  stecbender  Schmerz  in  der  Narbe  beim  Bucken. 
Berafsunfall,  aber  Pat.  bat  eigenes  Gescbaft,  keine  Rente. 

2.  Fractura  complícata  des  linken  Scbeitelbeins.  Leicbte 
Drackerscheinungen.  Heilung  reactionslos.  Nach  10  Jahren  be- 
schwerdefrei.    Keine  Rente.    Berufsunfall. 

P.,  Emst,  KaUcher,  19  Jabre.  Rec.-No.  2418/95.  Aufgenommen  8.  10. 
1895.    Qebeilt  enüassen  31.  10.  1895. 

Vorgeschichte:  Hufschlag  aniden  Hinterkopf,  bewusstlos,  mehrfaches 
Crbrecben. 

Befund:  Kraftiger  Hann.  Vollige  Bewusstlosigkeit.  Athmung  langsam, 
Pols  100,  kraftig.  Auf  dem  linken  Scheitelbein  oberhalb  des  Obres,  5  cm  von 
der  PfeÜDaht  entfernt  eine  3  cm  lang«  Quetscbwunde  mit  zerrissenen  Randern. 
In  der  Tiefe  Knoohentrümmer. 

Operation:  Erweiterung  der  Hautwunde.  Periost  zurückgescboben.  Es 
liegt  ein  halbthalergrosser  Defeot  im  Knochen  zu  Tage.  Rander  scharf,  werden 
abgemeisselt,  Haare  zwischen  den  Knochen  fragmenten,  Tabula  interna  stárker 
í^plíttert  ais  extema.  Dura  unverletzt.  Unter  der  Fracturstelle  verláuft  ein 
i^ósserer  Ast  der  Art.  meningea  media.  Implantation  der  Knochenstücke. 
Silk-Protectiv  und  Jodoformgaze.  Naht  der  Weichiheile  darüber  bis  auf 
WQDdwínkel. 

Verlauf:  Pat.  in  den  náchsten  Tagen  sehr  unruhig,  giebt  verworrene 
Antworten.  Klagt  etwas  über  Kopfsohmerzen.  Temperatur  normal.  Puls  90, 
kráftig.  Wunde  reactionslos.  Nach  14  Tagen  Wunde  verheilt,  Fracturstelle 
leicht  federnd.  Bei  der  Entlassang  Knochen  vollig  fest,  keine  Druckempfínd- 
lichkeit,  Narbe  verschieblicb.    Keine  Kopfschmerzen  oder  cerebrale  Storungen. 

Vorstellung:  17.  7.  1905.  Pat.  von  blühendem  Aussehen,  arbeitet 
ohne  Beschwerden  ais  Topfer.  Verheirathet.   Niemals  Krampfe.  Von  der  alten 
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Narbe  keine  SchmerzeD.    Knochen  mit  leichter  Delle  fest  verheilt.    Keine  Pal- 
sation,  keine  Federong. 

3.  Fractura  complioata  des  rechten  Stírnbeins.  Knochen- 
defect  fünfmarkstückgross.  fíeilang.  Nach  9  Jahren  beschwerde- 
/rei.    Keine  Rente. 

N.,  Serevin,  Halermeister,  52  Jahre  alt.  Rec.-No.  2238/1896.  Aufge- 
nommen  22.  9.  1896.  Geheilt  entjassen  10.  10.  1896. 

Vorgeschiohte:  Sturz  mit  dem  Kopf  gegen  ein  eisernes  Gitter.  Starke 
Blotung  aus  der  Wunde,  Nothverband,  zu  Fuss  ins  Krankenhaus. 

Befan d:  Am  rechten  Stirnbein  eine  klafifende,  5  cm  grosse  Wunde,  die 
stark  blutet.  Im  Grande  der  Wande  ein  etwa  zehnpfennigstückgrosser  Knochen- 
defect.  Das  eingeschlagene  Knochenstück  ist  angefahr  1  cm  tief  deprimirt. 
Weichtheile  geqaetscht  und  mit  Schmatz  and  Kalkconcrementen  bedeckt.  Sen- 
soriam  klar,    Pat.  sehr  aafgeregt,  Puls  120,  kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen. 

Operation:  Erweíterung  der  Wande  and  Zarückschiebang  des  Periosts. 
Rander  abgemeisseit,  so  dass  der  Knochendefect  die  Grosse  eines  Fünfmark- 
stückes  hat.  Dann  Elevation  des  in  mehrere  Theile  gebrochenen  Knochenstücks. 
Dura  angeritzt,  nicht  perforirt.  Reimplantation  der  gereinigten  Knochen stücke, 
Tamponade  mit  Jodoformgazestreifen.  Haut  voUig  dariiber  vereinigt.  Puls  sinkt 
nach  der  Operation  aaf  60  Schláge,  ist  voll  and  gespannt. 

Vorlaaf:  Reactionslos.  Keine  Kopfschmerzen  od«r  Láhmangen.  Nach 
3  Wochen  ist  das  Knochenstück  fest  eingeheilt,  Wande  geschlossen,  Narbe  nicht 
empfíndlich,  keinerleí  Drackerscheinung  ven  Seiten  des  Gehirns. 

Vorstellang:  11.  4.  1905.  Pat.  seit  Entlassang  vor  8^2  J^^ren  vdllig 
beschwerdefrei,  keine  Krampfe  oder  Schwindelanfalle,  Defect  vollig  knochem 
verheilt,  keine  Pulsation  za  sehen  oder  zu  fühlen.  Es  besteht  eine  Delle  im 
Knochen,  deren  Umfang  die  Grosse  eines  Einmarkstückes  and  grosste  Tiefe 
^/^  cm  betrágt  ¡m  rechten  Stirnbein. 

4.  Fractara  complicata  des  linken  Scheitelbeins.  Defect  im 
Knochen  6  :  3  cm.  Heilang.  Nach  7  Jahren  beschwerdefrei.  Keine 
Rente. 

B.,  Bernhard,  23  Jahre  alt,  Arbeiter.  Rec.-No.  709/98.  Aafgenommen 
21.  5.  1898.    Geheilt  entlassen  23.  6.  1898. 

Vorgeschichte:  Vor  einigen  Standen  stiirzte  Pat.  ein  Ziegelstein  aas 
der  Hohe  eines  Stookwerks  auf  den  Schádel.  Keine  Bewusstlosigkeit.  Za  Fass 
zar  Unfallstation. 

Befand:  Kraftiger  Mann,  Sensoriam  freí.  País  regelmassig.  10  cm  lange 
Qaetschwande  aaf  dem  linken  Scheitelbein,  sagittal  verlaafend.  Knochen  im 
Grande  in  Gestalt  eines  6  cm  langen  and  3  cm  breiten  Ellipsoids  deprimirt, 
mit  Morteltheilen  veranreinigt. 

Operation:  Abmeisselung  der  Rander  nach  Erweiterang  der  Wande. 
Zanáohst  kann  nar  Tabula  externa  herausgehoben  werden,  daher  nooh  weitere 
Abmeisselung.  Tab.  interna  in  Stücken  entfernt.  Dará  unverletzt.  Reimplan- 
tation.   Weichtheile  mit  Seidennaht  darüber  vereinigt. 
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Verlaaf:  Reactionslos.  Wunde  per  primam  geheilt.  Bei  der  £DtlassuDg 
Knochen  über&ll  fest.  Keine  Delle  an  der  Schádeloberfláche  zu  fñhlen.  Celé- 
brale ErscheinaDgen  nicht  bemerkt.    Woblbefínden. 

Vorstellang:  18.  7.  1905.  Wunde  vollig  ko5cbem  gescblossen,  ao 
einer  Stelle  der  binteren  Apertnr  leicbte  Federung.  Sonst  bescbwerdefrei.  Tbut 
Dienst  ais  Postbote  anbehindert.  Keine  Krámpfe,  zuweilen  Kopfscbmerzen  und 
Nasenbloten.    Kein  Berufsanfall,  keine  Rente. 

5.  Fractara  complicata  des  recbten  Scbláfenbeins.  Trichter- 
fórmige  Depression.  Knocbendefect  über  fünfmarkstückgross. 
Heilang.    Naoh  7  Jahren  ohne  Bescbwerden. 

S.,  Hermann,  11  Jabre  alt,  Kind.  Rec.-No.  2639/98.  Anfgenommen  8. 10. 

1898.  Geheilt  entlassen  5.  11.  1898. 

Vorgeschichte:  Pat.  ist  vor  4  Tagen  von  einem  Steinwnrf  am  Kopf 
getroffen  worden. 

Befan d:  Kraftiger  Knabe.  2  kleine,  etwa  2  cm  lange  Qnetsohwanden 
oberhalb  des  recbten  Obres.  In  der  Tiefe  neben  Blutgerinnseln  ein  kleiner 
Knocbensplitter.  Erweiterung  der  Wnnde.  Es  stellt  sioh  heraus,  dass  ein  über 
faofmarkstückgrosser  Einbraoh  des  Scbláfenbeins  besteht. 

Operation:  Mosc.  temporalis  an  seinem  oberen  Ansatz  quer  durch- 
trennt  und  mitsammt  Períost  znrückgeschoben.  Fractnrsteile  so  freigelegt. 
4  grosse  Splitter  sind  trichterformig  nach  innen  getrieben.  Knochenránder  ab- 
gemeisselt  und  die  Fragmente  (Tabula  externa  und  vitrea  sind  zusammen- 
hangend)  einzeln  berausgenommen.  Auf  der  Dura  mebrere  Blatcoagala.  Dura 
DDTerletzt.  Blatung  gering,  steht  auf  Tamponade.  Roimplantation  der  Knochen- 
stücke.    Vereinigang  der  Weichtbeile  darüber. 

Veri  auf:  Reactionslos.  Prima  intentio  der  Weiobtheilwunde.  Nach 
4  Woehen  Fragmente  voUig  fest  eingebeilt,  keine  Drnckempfindlicbkeit,  keine 
cerebralen  Erscbeinungen. 

Vorstellung:  27.  5.  1905.  Defect  vollig  knochem  geschlossen,  keine 
Delle.    Pat.  ist  strammer  Yortumer.    Niemals  Bescbwerden 

6.  Fractura  complicata  des  linken  Scbeitelbeins.  Knocben- 
defect 3  :  2  cm.    Heilung.    Bescbwerdefrei  nacb  6  Jahren. 

B.,  Willy,   3  Jabre  alt,   Kind.    Reo.-No.  4881/99.    Aufgenommen  14.  3. 

1899.  Geheilt  entlassen  18.  4.  1899. 
Vorgeschichte:  Vacat. 

Befund:  Anámisch  aussehendes  Kind  bei  klarem  Bewusstsein.  Am 
linken  Scheitelbein  cine  4  cm  lange  klaffende  Wunde  mit  gequetschten  Randem. 
Haat  untermínirt.  Im  Grande  der  Wunde  vorspringender  Knochenrand  fühl- 
bar,  lateral  davon  Depression. 

Operation:  Erweiterung  der  Hautwunde  bis  8  cm  Lange.  Umschnei- 
4ang  eines  Hautperiostlappens  mit  der  Basis  nach  vorn.  Depression  3  cm  lang, 
2  cm  breit.  Abmeisselung  des  medialen  Randes.  Knochenstück  in  seine  beiden 
Lamellen  zerfallen,  extrahirt.  Dura  unverletzt,  pulsirt.  Keine  groberen 
Scbmutzpartikel.    Roimplantation.    Hautperiostlappen  darüber  fíxirt. 
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Verlauf:  Reaotionslos.  Prima  intentio.  Nach  4  Wochen  Knochen  ganz 
fest.    Ketnerlei  cerebrale  ErscheinaDgen.    Gutes  AligemeinbefindeD. 

4.  7.  1905.  Kind  blübend  gesand,  Knocheo  ohne  Dello  fest,  keine  cere- 
bralen  STmptome,  nie  Kopfweb. 

7.  Fractura  complicata  des  rechten  Stirnbeins  and  Nasen- 
beins.  Knochendefect  über  fünfmarkstüokgross.  Heilang.  Nach 
6  Jahren  beschwerdefrei.    Kein  Berufsunfall. 

H.  E.,  12  Jahre  alt.  Scbüler.  Rec.-No.  4568/99.  Aafgenommen  den 
21.  2.  1899.  Geheilt  entl^ssen  11.4.  1899. 

Vorgescbichte:  Pat.  hat  einen  Hafschlag  gegen  die  Stirn  bekommen. 

BefuDd:  Kráftiger  Jungo.  Bewusstlos,  blutüberstromt.  Haut  anátniscb, 
País  klein,  unregelmássig.  Am  inneren  recbten  Aagenwinkel  lángs  des  Arcas 
ciliaris  verlaafende  Quetsohwunde,  bei  Aaseínanderdrücken  sieht  man  den 
Knochen  ^¡2  cm  tief  eingedrückt.  Depression  am  tiefsten  nach  der  Nasen- 
wurzel  zu. 

Operation:  Wunde  nach  oben  aussen  und  bis  zum  inoeren Augenwinkel 
verlangert.  Haatperiostlappen  zurückgekiappt,  sodass  Depression  freiliegt. 
Vorspringender  Rand  abgemeisselt.  Fragment  elevirt,  von  der  Grosse  eines 
Fanfmarkstücks,  stumpfdreieckiger  Form  mit  der  Spitze  zar  Nase  hin,  nicht 
zersplittert.  Keine  groberen  Schmutzpartíkel  in  der  Wunde.  Dura  anrerletzt, 
pulsirt,  aqf  ihr  liegen  kleine  Absprengungen  der  Tabala  vitrea,  werden  ent- 
femt.  Reimplantation  des  grossen  Fragments,  Periost  darüber  zusammengenáht. 
Rechtes  Nasenbein  zersplittert.  Splitter  nach  Moglichkeit  aufgeriohtet,  ebenso 
am  Proc.  nasal,  des  Gaumonbeins.  Nasenschleimhaut,  soweit  zerrissen,  mit 
Catgut  vereínigt.  Hautwunde  an  der  Stirn  genáht,  unten  für  Jodoformga2e- 
tampon  oífen  gelassen.  Nase  tamponirt. 

Verlauf:  Langsames  Zurückkehren  des  Bewusstseins,  keine  Lahmungen. 
Temp.  normal.  Nach  14  Tagen  Rest  der  Weichtheilwunde  secundar  genaht. 
Knochen  sind  fest,  Wunde  secernirt  kaum.  Bei  der  Entlassung  Knochen  voilíg 
eingeheilt  Beschwerdefrei. 

Márz  1900  kommt  wegen  einer  kleinenFistel  in  derNarbe  an  der  Nasen- 
wurzel,  die  nach8Tagen  nach  Aetzung  sich  schliesst.  Beschwerdefrei.  Narbe  fest. 
Am  inneren  Lidwinkel  eine  tiefe  Einziehung.  Geringer  Strabismus  convergcns. 

Vorstellung  24.  3.  1905.  Pat.  von  gutem  allgemeinen  Status,  arbeitet 
in  einer  Werkzeugfabrik,  niemals  Beschwerden  von  seiner  Kopfverletzung  ge- 
habt,  keine  Krámpfe,  keine  Kopfschmerzen,  gute  Intelligenz,  keinerlei  Láb- 
mungserscheinungen.  Es  bestehtgeringesconvergirendes  Schielen,SehvermógeD 
gut.  Knochendefect  vollig  knochern  geschlossen.  Narbe  verschieblich,  keine 
Niveaudififerenz  im  Stirnbeinknochen,  dagegen  ist  das  rechte  Os  nasale  impri- 
mirt  und  es  besteht  eine  Delle,  in  die  man  einen  Bleistift  hineinlegen  kann. 
Keinerlei  Druckempfindlichkeit,  kein  Schnupfen. 

8.  Fractura  complicata  des  rechten  Scheitelbeins.  Heilang. 
Nach   5  Jahren  beschwerdefrei.  Betriebsunfall,  keine  Rente. 

E.,  Heinrich,  14  Jahre  alt,  Schraubendreherlehrling.  Aufgenommen  am 
5.  4.  1900.   Geheilt  entlassen  am  30.  4.  1900. 
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Vorgeschicbte:  Pat.  von  einer  rotirenden  Eisenstange  áin  Hinterkopf 
und  recfaterSchláfe  getroffon.  Starke  Blutang.  Auf  der  UnfallstatioD  wurde  ein 
Knochensplitter  entfernt  and  Pat.  dann  in's  Krankenhaus  gescbickt.  Pat.  bat 
das  BewQsstsein  nicht  verloren. 

Befnnd:  Kráftigdr  Jange.  País  regelmássíg.  Keine  LábmnDgserscbeí- 
nnogen.  Aaf  dem  recbten  Scbeitelbein,  3cm  von  der  Sagittalnafat  entfernt  eine 
2  cm  lange  Wande.  Im  Grande  derselben  eine  darcb  Depression  von  Knooben 
rerarsachte  vorspríngende  scbarfe  Kante  des  Scbádelknocbens. 

Operation:  Bogenlappensohnitt.  Períost  zarückgescboben.  Es  fíndet 
sicb  eine  fanfzigpfennigstückgrosse  Depression  des  Scbádelknocbens.  Ab- 
meisseiang  der  überstebenden  Rander.  Aasbeben  des  intacten  eingebrochenen 
Stückes.  Dará  liegt  freí,  ist  anverletzt;  Aasraamang  einiger  Blatooagala. 
Reimplantation  des  gesáaberten  Knocbenstückes.  Periost  and  Haat  einzeln 
sorgíaltig  darüber  vereínigt.  Tamponade. 

Verlaaf:  Reactionslos.  Prima  intentio.  Keine  Hírndracksymptome. 
Bei  derEntlassang  v51iig  festeNarbe.  Implan tirterKnocben  fest  eingebeilt.  Man 
fahlt  nocb  eine  gerínge  Delle  an  der  deprímírten  Stelle,  jedocb  obne  Pulsation. 

Yorstellung  Jali  1905:  Keinerlei  Bescbwerden.  Beraf  Scblosser. 
AUe  scbweren  Arbeiten  konnen  geleistet  werden.  Aucb  beim  Backen  nicbt  die 
geríngsten  Scbmerzen.  Pulsation  nicht  za  füblen.  Knocben  mit  ganz  leíobter, 
kaum  fablbarer  Delle  eingebeilt. 

9.  Fractura  complioata  des  recbten  Scbeitelbeins.  Heilung. 
Nacb  5  Jabren  keine  Bescbwerden.    Kein  Betriebsunfall. 

M.,  Paol,  22  Jabr,  Scblosser.  Rec.-No.  5041/00.  Aufgenommen  am 
12.  3.  1900,  entlassen  am  9.  4.  1900. 

Vorgesobicbte:  Pat.  wurde  einige  Stunden  vor  der  Einlieferung  in 
die  Anstalt  im  Streit  von  einem  Arbeiter  mit  einem  Eisenstück  auf  den  Kopf 
gescblagen.  Zuerst  etwas  scbwindelig,  nicbt  bewusstlos.  Zu  Fuss  in's 
Kraakenhaas. 

Befund:  Kraftiger  Mann,  freies  Sensorium.  Puls  regelmassig,  100. 
Keinerlei  Lábmungen.  Aaf  dem  recbten  Scheitelbein  parallel  und  5  cm  ent- 
fernt von  der  Sagittalnabt  eine  5  cm  lange,  scbmale  Hautwunde.  Rander  ge- 
qucscbt,  mássige  Blutung.  Im  Grunde  der  Wunde  Periost  durcbtrennt,  man 
sieht  im  Knooben  einen  deprimirten  Knochenrand,  der  der  áusseren  Wande 
parallel  verlaaft. 

Operation:  Erweiterungsscbnitt  bogenformig  nacb  vom  und  binten. 
Periost  zarückgescboben.  Es  zeigt  sicb,  dass  2  eine  Elltpse  bildende 
Fissaren  vorhanden  sind,  an  der  medial  en  Fissur  bestebt  eine  massige 
Depression  des  Knocbens.  Beide  Sprünge  setzen  sich  nacb  vorne  bin  fort. 
Wande  and  Knocben  darcb  eingedrückte  Haare  stark  verunreinigt.  Ab- 
meissclung  der  Knocbenránder.  Das  deprimirte  Stück  lásst  sicb  (Tabula 
extema  and  interna  einzeln)  leicbt  berausnebmen.  Dura  unverletzt.  Wund- 
reinigung.  Reimplantation  der  gesáaberten  Knocben.  Sorgfaltige  Vereini- 
gung  der  Haat  darüber  darcb  Seidenknopfnábte.  In  die  Wundwinkel  Jodoform- 
gazestreifen. 
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Verlauf:  ReaotioDslos.  Keine  Kopfsohmerzen.  Verband  trocken,  aas 
den  Wundwinkeln  geringe  Secretíon.  Nach  3  Wocfaen  Wunde  vernarbt,  Defect 
darcb  festen  knocbernen  Verscblass  aasgefüllt.  Besobwerdefrei. 

4.  7.  1905.  Berícht  der  Eltern.  Pat.  zar  Zeit  im  Ausland,  nach  Scbreiben 
za  artheilen,  keinerlei  Besohwerden. 

10.  Fractura  complicata  des  Stirnbeíns.  Zertrñmmerang 
der  Hinterwand  des  Sinns  frontalis.  Heilang.  Bei  Entlassang 
beschwerdefrei.    Kein  Berafsnnfall. 

Frau  R.,  78  Jahre,  Wittwe.  Rec.-No.  156/05.  Aufeen.  am  14.  4.  1905. 
Geheilt  enlassen  am  6.  5.  1905. 

Vorgeschichte:  Pat.  ist  überfallen  wordeD,  wird  bewasstlos  von  der 
Polizei  eingeliefert. 

Befund:  Stohnende,  vollig  benommene  Fraa.  Stim  blatüberslromt, 
dortselbst  klaífende  Wande,  in  deren  Grund  Knochentrümmer  vorhanden  sind. 
País  70,  ziemlich  kráftig,  Erbrechen  von  Blat. 

Operation:  Aaf  der  Stirn  rechts  and  in  der  Mitte  zwei  zerfetzte  Won- 
den,  Dur  durch  schmale  Haatbrüoke  getrennt.  Im  Grande  5—6  bohnen-  bis 
haselnassgrosse  Knochenstücke  lose  an  beiden  Orbitaldachem.  Sinas  írontalis 
vollig  darcbschlagen,  hühnereigrosse  bachtige  Hohle  gebildet  von  oben  der 
blossliegenden  palsirenden  Dará,  den  Resten  des  knocbernen  Orbitaldacbes 
and  dem  vorqaellenden  Fett  der  Balbi.  Hinten  in  der  Hohle  Crista  gaili  za 
fühlen.  Lángsschnitt  nach  anten  darch  die  Haut  zar  Uebersicht.  Knoohen- 
fragmente  in  Kochsalzldsang.  Wiedereinlegen  von  2  grosseren  Knochen- 
trümmem  aaf  den  Orbitaldachdefect.  Haat  darüber  mit  Seide  genáht,  Drains 
aas  den  Wandwinkeln.  Jodoformgazetampons  in  die  Nasenl5cher,  Os  nasale 
platt,  zertrümmert. 

Veri  aaf:  País  daaernd  kráftig,  Sensoriam  wird  langsam  klarer.  Wande 
secernirt  ganz  gering.  Nach  6  Tagen  alie  Nahte  entfernt.  Nach  14  Tagen 
Wande  fast  ganz  geschlossen.  Rechtes  Aage  nach  abwárts  gesanken,  totale 
Amaarose.  Nach  3  Wochen  obneBeschwerden  (keine  Motilítatsstorangen)  entlassen. 

October  1905.  Plotzlíoher  Tod,  bis  dahin  rüstig  and  ohne  Beschwerden. 
Section  gerichtlich. 

11.  Fractara  complicata  des  rechten  Scheitelbeins.  Heilang. 
Nach  6  Jahren  leichte  Schwindelanfálle  and  Altersbesehwerden. 
Rentenempfanger. 

D.,  Heinrich,  60  Jahre  alt,  Arbeiter.  Rec.-No.  5210/99.  Aofgenommen 
am  23.  3.  1899.  Geheilt  entlassen  am  20.  4.  1899. 

Vorgeschichte:  Am  Tage  vor  der  Aafnahme  warde  Pat.  von  der 
eísernen  Karbel  einer  Winde  an  den  Kopf  getroffen.  Pat.  stürzte  hin,  war 
bewasstlos  and  warde  mit  Verband  vom  Arzt  am  nachsten  Tage  in  die  Anstait 
geschickt. 

Befand:  Kráftiger  Mann,  freies  Sensoriam.  Aaf  dem  rechten  Scheitel-. 
bein  ziemlich  in  der  Mitte  eine  von  vom  nach  hinten  verlaafende  5  cm  lange 
Wande  mit  geqaetschten  Randern,  die  bis  aaf  den  Knochen  reicht.  Periost 
darcbtrennt.  Man  sieht  im  Knochen  eine  ovale  Depression  mit  eingesprengten 
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Haaren,  keine  weit6renFissiiren(Lochfraotar).  Keine  Lahmungen  oder  sonstige 
iiebirnsjmptome. 

Operation:  Bogenfbrmiger  Erweiterungsschnitt.  Periost  zarückgescho- 
hen,  Ránder,  die  dberstehen,  abgemeisselt,  bis  sich  die  imprimirten  Stücke 
losen  lassen.  Tabala  interna  weiter  und  mehrfacber  gebrochen  ais  Tabula 
externa.  Dará  unverletzt.  Eine  Vene  in  ihr  amstochen.  Reimplantation  der 
•¿esáaberten  Knochenfragmente.  Periost  mít  Catgnt,  Haut  mit  Seidennahten 
exact  veretnigt.    Aus  dem  unieren  Wundwinkel  Tampon  berausgeleitet. 

Verlauf:  Reactionslos.  Heilung  per  primam  intentionem.  Naob  vier 
Wochen  Alies  vemarbt.  Kein  Defect  mehr  fühlbar.  Beschwerdefrei. 

25.  d.  1905.  Vorstellung:  Pat.  bezieht  seit  dem  Unfall  Rente.  Hal- 
luog  gebúckt,  Pat.  macht  den  Eindruck  eines  kránkelnden,  unbebolfenen  alten 
Mannes.  Sehvermogen  beiderseits  herabgesetzt.  Oedeme  der  unieren  Exiremi- 
lateo.  Starke  Arieriosklerose.  Defect  knocbern  yerheili,  doch  federi  der 
Knochen.  Pat.  isi  zuweilen  scbwindlig,  das  Geben  fállt  ihm  schwer.  Krampf- 
an falle  sind  uichi  vorgekommen. 

12.  Fractura  complicaia  des  linken  Scheiielbeins.  Heilung. 
Kpilepiiker  Yon  Jugend  an.  Tod  im  epilepiischen  Anfall.  Sections- 
r  ericht. 

G.,  Heinricb,  53  J.  alt,  Güriler.  Rec.-No.  2751/00.  Aufgenommen  23.  9. 
¡900,    Geheili  entlassen  17.  10.  1900. 

Vorgeschichie:  Pat.  leidet  seit  dem  13.  Lebensjahre  an  Krámpfen,  die 
alie  5—6  Wochen  auftreten.  Heuie  beim  Absteigen  von  der  Pferdebahn  ein 
.\ofall,  Pat.  fiel  zu  Boden  und  wurde  von  einem  aus  enigegengeseizier  Richtung 
kommenden  Wagen  angefahren.    Sofort  ins  Krankenhaus. 

Befnnd:  Kráfttger,  blasser  Mann,  bewusstlos.  CoUapstemperatur  35,0. 
PqIs  rerlangsamt,  56.  Diffuse  Bronchitis.  Auf  der  Mitte  des  linken  Scheiiel- 
beins eine  gerade  von  vorn  nach  hinten  verlaufende  3  cm  lange  Quetschwunde. 
Knocben  liegt  freí.  Eine  ovale  Stelle  von  6  :  4  cm  Grosse  ist  eingedrückt  und 
«larch  Haare  und  Schmutz  vernnreinigt. 

Operation:  Abmeisselung  der  Ránder,  Dura  unverletzt.  Reimplantation 
•^^  eingedrüokten  Stückes.  Periost  mit  Catgut  nach  Moglichkeit  darüber  ver- 
"inigt,  ebenso  die  Haut.    Wundwinkel  drainirt. 

Verlauf:  Reactionslos.  Sensorium  nimmi  langsam  zu.  Wunde  trocken. 
Nach  4  Wochen  Narbe  fest,  Knochen  unbeweglich,  beschwerdefrei.  Im  Kranken- 
hause  kein  Anfall  beobachtet. 

G.  hat  dann  wegen  Hüufung  der  epilepiischen  Anfalle  Aufnahroe  in  der 
('baríté  gefunden  und  ist  daselbst  Januar  1905  im  Anfall  gesiorben. 

Sectionsbericht:  Lepiomeningitis.  Hámatom  der  Dura.  Múltiple  Oeflf- 
nangen  im  Schádeldach. 

13.  Fractura  complicata  des  linken  Soheiielbeines.  Um- 
^techung  eines  Asies  der  Art.  meningea.  Heilung.  Entlassung  be- 
schwerdefrei. 2  Jahre  spáter  Tod  an  Phthisis  pulmonum.  Ob  Renten* 
fmpfanger  uubekannt.    Sectionsbericht. 

IrthíT  Ar  klin.  Chirar^e.    Bd.  79.   Heft  1.  7 
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L.,  32  J.  alt,  Kutscher.  Rec.-No.  3441/97.  Aufgenommen  am  3.  1.  1897. 
Geheilt  entlassen  am  23.  2.  1897. 

Vorgeschichte:  Pat.  ist  vom  Heuboden  auf  Asphalt  gefallen,  etwa 
6  Stunden  bewasstlos  gelegen,  starker  Blutverlust. 

Befund:  Auf  der  linken  Kopfhalfte  6  cm  von  der  Sagittalnaht,  6  cm 
vom  Ohr  in  der  Hinterohrlinie  sternformige  gequetschte  Wande.  Knochen  liegt 
freí,  eine  Fissur  nach  unten  gcgen  das  Obr,  eine  zweite  nach  vom  gegen  die 
Scbláfe.  Der  Winkel  ist  eingedrückt.  Benommenbeit.  Reaction  auf  Schmerzen 
vorhanden.    Puls  108.    Keine  Láhmnng  nacbweisbar. 

Operation:  Spaltang  der  Wunde,  Abmeisselung  der  Knochenrander, 
Elevation  und  Entfemung  des  deprimirten  Stückes.  Grosses  Blutextravasat 
reicht  anfwárts  bis  3  cm  an  die  Sagittalnabt  heran,  nach  hinten  bis  zur 
Scbuppennaht,  nach  vom  bis  mitten  zwischen  Ohr  und  Augenhohlenrand. 
Ausráumung.  Im  temporalen  Wundwinkel  spritzt  ein  Ast  der  Art.  meníngea 
media,  dieser  wird  freigelegt  und  umstochen,  Blutung  steht.  Reimplantation 
der  Knochen,  Jodoformgazetamponade,  Wundwinkelnáhte. 

Verla uf:  Wundheilung  reactionslos.  Benonimenheít  nimmt  langsam  ab, 
am  3.  Tage  Sensorium  vollig  freí,  keinerlei  Láhmung,  nur  deutliche  Pupillen- 
differenz,  links  kleiner  ais  rechts.  Reaction  normal.  Bei  der  Entlassung  noch 
ein  2  cm  langer,  ^/g  cm  breiter  Knochenspalt  zu  fühlen,  keine  Pulsation.  Auf 
Druck  fast  gar  keine  Beschwerden,  keinerlei  cerebrale  Storungen. 

April  1899.    Exitus  an  Phthise. 

Section:  Schmaler  Spalt  im  linken  Schláfenbein,  im  rechten  Schláfen- 
lappen  des  Gehirns  eine  Narbe  (Porencephalie). 

14.  Fractura  complícata  des  linken  Scheitel-  und  Stirnbeins 
(Coronamaht).  Sinusblutung.  Knochendefect  5  :  3  cm.  Heilung.  Nach 
9  Jahren  ohne  Beschwerden.    Kein  Betriebsunfall. 

B.,  Hermann,  33  J.  alt,  Arbeiter.  Rec.-No.  1826/96.  Aufgenommen  am 
18.  8.  1896.    Geheilt  entlassen  am  26.  9.  1896. 

Vorgeschichte:  Hammerschlag  auf  die  Stirn,  nicht  bewusstlos,  mil 
Nothverband  zu  Fuss  ins  Krankenhaus. 

Befund:  Kráftiger  Mann,  klares  Sensorium.  5  cm  lange  Hautwande 
entsprechend  dem  Verlauf  der  linken  Coronamaht  mit  verunreinigten  Randern, 
starke  Blutung  aus  derselben.     Im  Grunde  der  Wunde  zertrümmerte  Knochen. 

Operation:  Erweiterang  der  Hautwunde  nach  3  Seiten.  Es  zeigt  sich 
eine  Depression,  die  von  vorn  nach  hinten  5  cm,  von  oben  nach  unten  3  cm 
misst.  Tiefe  1  cm,  am  grossten  nach  dem  Gesicht  zu.  Randabmeisselung, 
Elevation  der  Knochentrümmer,  Entfemung  der  Spiitter,  zwischen  diesen  zahl- 
reiche  Schmutzpartikel.  Starke  venos-arteríelle  Blutung.  Sitz  nicht  genaa  fest- 
stellbar,  daher  Erweiterung  des  Knochendefects  nach  hinten  und  oben,  Frei- 
legung  des  vorderen  Astes  der  Art.  meningea  media,  Unterbindung  derselben. 
Aus  der  Gegend  des  Sinus  longitud ínalis  kommende  venóse  Blutung  steht  auf 
Tamponade  mit  Jodoformgazestreifen.  Reimplantation  der  Knochenstücke,  etwa 
markstückgrosses  Loch  bleibt  zur  Tamponade  oífen.  Seidennaht  der  Hautwunde. 

Verlauf:    Reactionslos,    keinerlei  Himdruokerscheinungen,    keine  Láh- 
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mimgeD  im  Gebiete  der  Hirnneryen  and  an  den  ExtremitáteD.  Nach  10  Tagen 
Eníferaang  der  Tampons  and  Nahte.  Gate  Granalationen,  dio  deutlich  pulsiren. 
Bei  der  Entlassang  Knochendefeot  fünfpfennigstückgross,  es  bestebt  noch  eine 
kleine  granulirende  Wunde  mit  deatlicher  Palsation.  Keine  Kopfschmerzen, 
keine  nervoso  Storang. 

Vorstellang  Jali  1905:  Keinerlei  Beschwerden.  Es  bestebt  noch  eine 
fOr  Kleinfingerkappe  grosse  Delle.  Keine  Palsation,  Grund  voUig  knochern 
fest.    Arbeitet  alies. 

15.  Fractura  complicata  des  rechten  Stirn-  and  Scheitel- 
beÍDs.  Durariss.  Heilang.  Nach  10  Jahren  ohne  Beschwerden. 
Keio  Berafsanfall. 

Pf.,  Paal,  10  J.  altes  Kind.  Rec.-No.  1875/1895.  Aafgenommen  31.  8. 
1895.    Geheilt  entlassen  6.  10.  1895. 

Vorgeschichte:  Hufschlag  auf  die  rechte  Schadelseite.  Nicht  bewasst- 
los.   Geringer  Blatverlast.    Nach  5  Stunden  ins  Krankenhaus. 

Befan d:  Kráftiger  Jange.  Aaf  dem  rechten  Stirn-  und  Scheitelbein 
ca.  3  cm  von  der  Sagittalnaht  eine  10  cm  lange  Wunde.  Schádel  ganz  vom 
Periost  entblosst.  Knochen  3  :  4  cm  breit  nach  innen  eingedrückt  und  in 
mebrere  Stñcke  zerbrochen.  Das  grosste  Stück,  der  Sagittalnaht  zunáchst  ge- 
legen,  ist  tief  anter  die  Schádeldecke  eingekeilt.  In  der  Náhe  der  Órbita  ist 
der  Knochen  in  kleine  Fetzen  zersplittert,  nach  hinten  zu  eine  Fissur.  Klares 
Bewusstsein,  keine  Krámpfe,  Pupillen  reagíren  and  sind  gleich  weit. 

Operation:  Erweiterung  der  Wunde  zur  Órbita  und  zum  Hinterkopf. 
Abmetsselang  der  Knochenrander.  Fragmente  gehoben.  Vorn  an  einor  Stelle 
Dará  darch  Splitter  durchbohrt.  Durariss  nach  Reinigung  yon  mitgerissenen 
Haaren  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Auf  die  Dura  Protectivstreifen,  dann 
werden  die  gesáuberten  Knochenstücke  implantirt.  Schluss  der  Wunde  durch 
4  weitgelegtc  Náhte.    Compressionsverband.   Puls  84. 

Verían f:  Nach  9  Tagen  Entfernung  der  Náhte.  Wunde  reactionslos, 
keine  Kopfschmerzen  oder  Krámpfe.  Bei  der  Entlassung  Wunde  vóllig  geheilt, 
Narbe  adhárent.  Keine  Abplattung  der  Schláfengegend.  Unebenheiten  des 
Knocbens  nicht  zu  fühlen.  Keinerlei  Druckempfíndlichkeit  oder  cerebrale 
Storungen. 

VorstellungJuli  1905:  An  der  rechten  Schláfe  eine  Delle  im  Knochen. 
Narbe  glatt,  am  Knochen  adhárent.  Keine  Federung.  Pat.  militártauglich.  Bei 
Uitze  zuweilen  stechende  Schmerzen  an  der  Narbe.  Pat.  ist  Bauarbeiter  und 
bat  schwer  Steíne  und  Wasser  zu  tragen  ohne  die  geringsten  Beschwerden. 

16.  Fractura  complicata  des  rechten  Scheitelbeins.  Dura 
verletzt.  Heilung.  Nach  8  Jahren  ohne  Beschwerden.  Kein  Be- 
rufsunfall. 

B.,  22  J.  alt,  Maler.  Rec.-No.  793/1897.  Aufgenommen  7.  6.  1897.  Ge- 
hcilt  entlassen  15.  7.  1897. 

Vorgeschichte:  Bei  einer  Schlágerei  Hieb  über  den  Kopf,  zunáchst 
bewQSstlos,  dann  za  Fuss  zur  Unfallstation,  von  dort  ins  Krankenhaus. 

Befund:  Mittelkráftiger  Mann.    Sensorium  freí.   Keine  Lábmungen  oder 
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SensibilitatsstorQDgen.  Patellarreflex  sehr  lebhaft.  Aaf  der  Kopfschwarte 
oberhalb  des  rechtOD  Augenhohlenrandes  eine  langsverlaafende  Wande  an- 
mittelbar  neben  der  Sagittalnaht.  Hander  geqaetscht.  Knochen  im  Grande  in 
Markstückgrosse  eingedrückt. 

Operation:  Erweiterang  der  Wande.  Das  eingedrückte  Kaochenstück, 
dessen  Ránder  scharf  umgrenzt  sind,  ist  in  mehrere  Fragmente  zerbrochen. 
Abmeisseln  des  Randes,  Brucbstücke  entfernt.  Tab.  externa  and  interna  sind 
getrennt,  Defect  in  der  Interna  grosser  ais  in  der  Extema.  In  den  Brachspalt 
sind  llaare  eíngeklemmt,  die  erst  nach  Herausnahme  der  Splitter  sichtbar  sind. 
Fragmente  wieder  nach  Sauberung  implantirt.  Dará  an  einer  ganz  kleinen  Stelle 
verletzt,  wird  nicht  weiter  eroífnet.  Weíchtheile  mit  Seidennáhten  vereinigt. 

Verían f:  Reactionslos,  keine  Kopfschmerzen,  keine  Láhmangen,  kein 
Erbrechen.  Nach  14  Tagen  federt  der  implantirte  Knochen  noch  etwas,  ist 
aber  seitlich  nicht  verschieblich.  Bei  der  Entlassang:  Glatte  Narbe,  linear, 
adhárent.  Das  eingepflanzte  Knochenstüok  ist  noch  gering  eindrückbar  bei 
starkem  Druck.    Keine  cerebralen  Storangen. 

Mittheilang  vom  21.  5.  1905:  Keinerlei  Beschwerden,  geht  seinem  Be- 
raf  nach. 

17.  Fractara  complicata  des  linken  Scheitelbeins.  Kleiner 
Daradefect.  Heilung.  Besohwerdefrei  nach  7  Jahren.  Keine  Rente. 

F.,  Schuhmacherfrau,  48  Jahre.  Reo.-No.  374/98.  Aafgen.  19.  5.  1898. 
Geheilt  entlassen  10.  6.  1898. 

Vorgeschichte:  Pat.  von  eíner  in  Bewegang  beñndlichen  Schaakel  an 
den  Kopf  gotroflfen. 

Befund:  Kraftige  Fraa,  klares  Sensoriam.  Mehrere  oberfláchliche 
Quetsohwunden  am  Kopf,  die  bis  anfs  Periost  reichen.  Auf  dem  linken  Scheitel- 
bein  parallel  zar  Sagittalnaht  nach  dem  Stirnbein  za  reichend  eine  5  cm  lange 
Wande  mit  zerfetzten  Randern,  Knochen  daranter  deprimirt. 

Operation:  Erweiterang  der  Wande,  Schadel  in  Zehnpfennígstückgrosse 
tief  deprimirt,  starke  Splitterung.  Abmeisselang  der  Knochenkanten.  Splitter 
theílweise  mit  Farbe  von  der  Schaukel  beschmutzt,  abgerieben  and  in  Sablimat 
gewaschen.  Tabula  interna  starker  gesplittert  ais  externa.  Kleiner  Defect  in 
der  Dura  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Reimplantation  zweier  grosserer 
Knochenstücke  (Tabula  vitrea)  und  darauf  zweier  kleinerer,  Tabula  extema. 
Protectiv  Jodoformgaze.  Naht  der  Weichtheile  darüber. 

Verlauf:  Reactionslos.  Bei  der  Entlassang  Knochen  vollig  fest  einge- 
heilt.  Keine  Kopfschmerzen.  Wohlbefinden. 

Vorstellung  25.  5.  1905:  An  derFracturstelle  kleine  Delle  im  Knochen. 
Keine  Druckempfindlichkeit.   Grund  fest,  keine  Pulsation. 

18.  Fractura  complicata  des  rechten  Schláfenbeins.  Dura- 
verletzung,  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis.  Heilung.  Angeb- 
lich  bei  schwerer  Arbeit  Schmerzen  an  der  Bruchstelle.  Betriebs- 
unfall.  Seit  2  Jahren  Rente. 

N.,  Adalbert,  25  Jahre  alt,  Kutscher.  Rec.-No.  3683/03.  Aufgenommen 
ftrn  2:{.  11.  1903.   Geheilt  entlassen  6.  1.  1904. 
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Vorgeschichte:  Pat.  fiel  heute  beim  Abladen  eine  schwere  Kiste  auf 
deo  Kopf.  Bewasstlosigkeit. 

Befand:  Kráftiger  Mann,  etwas  benommen.  País  gespannt,  keine 
Krimpfe,  keine  Lahmungen,  kein  Erbrechen.  Ueber  dem  rechten  Scblafenbein 
dicbt  oberhalb  des  Proc.  mastoidens  2  unregelmássige  Qaetschwunden  etwa 
5  cm  Ton  einander  entfernt.  Man  fühlt  durch  die  Haut,  dass  das  Os  tempérale 
(iicht  über  dem  Beginn  des  Proc.  mastoidens  balbmondformig  in  die  Tiefe  ge- 
drückt  ist. 

Operation:  Halbmondfórmiger  Scbnitt,  der  die  beiden  Qiietscbwnnden 
vereinigt.  Periost  über  dem  imprimirten  Stück,  sowie  an  der  Randpartie  des 
überragenden  Knochenstüokes  zurückgeschoben.  Ránder  abgemeisselt.  Dura  an 
eíner  kleiner  Stelle  eingerissen.  Himpartikelcben  qoellen  hervor.  Die  Knochen- 
íragmente  werden  berausgehebelt  nnd  das  grosste  Brnchstück  wieder  in  den 
Defect  eingepasst.  Protectiv-Jodoformgaze  auf  die  Dura.  Zwirnnaht  zur  Ver- 
einigung  der  Hautwundránder.     Es  ist  viel  Liquor  cerebrospinalis  abgelaufen. 

Verlauf:  Nach  2  Tagen  Verbaudwecbsel  wegen  reichlichen  Abflusses 
von  Liquor  cerebrospinalis.  Gutes  Allgemeinbefínden.  Sensorium  bessert  sich. 
Pat.  nimmt  Nahrung.  Nach  4  Tagen  Entfernung  des  Protectiv-  und  Jodoform- 
tampons.  Das  implantirte  Stück  zeigt  sich  dabei  noch  beweglich.  Nach  acht 
Tagen  Sensorium  vdllig  klar.  Rechte  Pupille  etwas  weiter  ais  die  linke.  Keine 
Beschwerden.  Bei  der  Entlassung  Wnnden  vollig  vernarbt,  Knochon  fest,  liegt 
ÍQ  einem  Niveau  mit  dem  übrigen  Schádeldach. 

Vorstellung  10.  3.  1905:  Pat.  erhált  eine  Rente,  leistet  nur  kleine  Ar- 
beit,  da  angeblich  bei  schwerem  Heben  und  Sonnenwárme  Schmerzen  an  der 
Brochstelle.  Knochen  hier  in  gleicher  Hohe  mit  dem  übrigen  Schádeldach. 
Eine  seichte  Delle,  fünfpfennígstückgross,  federnd,  auf  Druck  etwas  empfind- 
lích.  Pat.  macht  dem  Allgemein status  nach  den  Eindruck,  ais  ob  er  mehr 
leisten  konnte.  Keine  Schwindelanfalle. 

19.  Fractura  complicata  des  linken  Scheitelbeins.  Hirn 
durch  Spiitter  verletzt,  Durariss  genáht.  Heilung.  Nach  neun 
•labren   beschwerdefrei   (briefliche   Mittheilung).     Kein   Berufsunfall. 

Z.,  Bruno,  51/2  Jahre.  Kind.  Rec.-No. 510/96.  Aufgenommen  10.5.1896. 
Geheilt  entlassen  21.  6.  1896. 

Vorgeschichte:  Von  einer  in  Bewegung  befíndiichen  Maschine  sprang 
ein  Eísentheil  ab  und  dem  Kinde  an  den  Kopf.  Mit  2  blutenden  Wunden  und 
klarem  Rewusstsein  eingeliefert. 

Befund:  Kráftiger  Junge,  Puls  116.  Es  bestehen  neben  der  SagittaU 
naht  links  2  Quetsch wunden,  6  cm  auseinander,  von  der  Grosse  und  Gestalt 
elnes  Zweimarkstückes.  An  diesen  Stellen  sieht  man  den  Knochen  fractu- 
rin,  Bruchsücke  nach  unten  deprimirt.   KeineLáhmungen,  keine  Convulsionen. 

Operation:  Lángsschnitt  uber  beíde  Wunden.  Periost  zurück- 
geschoben. 2  Lochbrüche  von  oben  genannter  Gr($sse  liegen  dioht  neben  der 
Pfeilnaht;  die  trennende  Knochenbrücke  weist  eine  Fissur  auf.  An  beiden 
Stellen  totale  Depression.  Viel  Schmutz  und  Haare  eingekeilt.  Bei  Aus- 
meisselung  der  hintercn  Depression  starke  Blutung  anscheinend  aus  demSinus, 
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steht  aof  Tampooade  and  Compression.  Dará  qaer  geríssen,  ein  Stück  Tabula 
in lerna  ins  Cerebram  eingedrúckt.  Entfernong,  Daragefass  wird  amstochen 
and  der  Darariss  zagleich  damit  aneinander  gebracht.  Ein  Streiíen  Jodoform- 
gaze  onter  die  Dura,  dann  Reimplantation  des  Fragments  (bei  der  vorderen 
Depression  war  die  Dora  intact).  Streifan  Jodoformgaze  auf  die  Knochenstñoke. 
\aht  der  Weichtheile.    Verband. 

Veri  auf:  Kein  Fieber.  País  in  den  ersten  Tagen  sehr  frequent.  150. 
Verband  mehrfach  durcbgeblntet.  Kein  Erbrechen.  Keine  Druckerschein ungen. 
Am  4.  Tage  wird  eine  leichte  Párese  des  linken  Armes  bemerkt  (doch  solí  die- 
selbe  nach  Angabe  des  Vaters  schon  früher  bestanden  haben!),  sonst  alie  £x- 
tremi laten  frei,  ven  Sellen  der  HimnerTen  keine  Storungen.  Wunde  reactions- 
los.  An  der  hinteren  Fracturstelle  sieht  man  noch  nach  8  Tagen  eine  kleine 
Stelle  Knochen  freí  liegen.  Da  auch  ín  den  náchsten  Tagen  keine  Granula- 
tionen  darñber  wachsen,  wird  díeWande  etwas  erweitert  und  das  Stück  leicht 
herausgenommen,  sieht  wie  frischer  Knochen  aus,  nicht  wie  ein  Sequester  aus- 
sehend.  Darauf  reactionsloser  Schiuss  der  Wunde.  —  Bei  der  Entlassung  Ge- 
sundheitszustand  (korperlioh  und  geístig)  bis  auf  eine  anbedeutende  Schwáche 
im  linken  Arm  ganz  normal. 

Vorstellung  19.2.1897:  Junge  sieht blahend  und  gesund  aus.  Schadel 
bis  auf  eine  erbsengrosse  Ldcke  geschios&en.  Wohlbefinden. 

4.  3.  05.  Bríefliche  Mittheilang:  Keinerlei  Beschwerden. 

20.  Fractura  complicata  des  rechten  Schláfen-  und  linken 
Scheítelbeins.  Dura  verletzt,  genáht.  Heilung.  4  Jahre  be- 
schwerdefrei,  dann  Tod  an  Alterschwache.    Kein   Berufsunfall. 

B.,  Ernestine,  Ww.,  66  Jahre.  Kec.-No.  2829/99.  Aufgenommen  am 
14.  3.  1899.  Geheilt  entlassen  20.  4.  1899. 

Vorgeschichte:  Verletzung  durch  Beilhiebe.  Mit  Noth verband  einge- 
liefert.  Erbrechen. 

Befund:  Anamische  Frau,  blutüberstromt  Sensorium  klar.  Puls  un- 
regelmássig,   wenig  gespannt  und  geiüllt.  80.     Auf  dem  Schadel  2  Wunden : 

1.  Eine  sternformige  Loch-Quetschwunde  an  der  Grenze  des  rechten  Schláfen- 
beins    und    der    Hinterhauptschuppe.     Im   Grunde    zertrümmerter    Knochen. 

2.  Ueber  dem  linken  Scheitelbein  in  sagittaler  Richtung  2  parallel  verlaufende 
Wunden  ven  4  cm  Lange.  Die  laterale  Wunde  führt  bis  auf  den  Knochen,  der 
eingedriickt  ist.    Zwischen  beiden  Wunden  eine  unterminirte  Hantbrücke. 

Operation:  Kreuzschnitt  durch  die  erste  Wunde.  In  die  Weichtheile 
und  zwischen  den  Knochenrándern  viele  Haare  eingequetscht.  Knochen  in 
Thalergrosse  deprimirt,  Tiefe  der  Depression  1  cm,  mehrere  Splitter,  Ab- 
meisselung  der  Rander.  Fragmente,  ín  deren  Diploe  Haare  fest  eingekeilt 
sind,  entfernt.  Dura  unverletzt,  pulsirt  deutlich.  Reimplantation  der  Knochen- 
stúcke,  Periost-,  Catgut-,  Seiden-Hautnahte.  Jodoformgaze-Proíectiv  heraas- 
geleitet.  Aseptischer  Verband,  Erweiterung  der  Wunde  über  dem  linken 
Scheitelbein.  Depression  von  1  cm  Lange  und  0,5  cm  Breite.  Abmeisselung 
der  Rander,  Herausheben  der  Knochensplitter,  keine  grosseren  Schmutzpartikel 
sichlbar.     Dura  in  Ausdehnung  von  0,5  cm  verletzt,  klaffend,    durch  Catgut* 
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SQtur  Tereioigt.  Reimplantation,  Periostnáhte.  Haut  nicbt  genábt,  Wande  mit 
Protectiy  genábt. 

Verlauf:  Reactionslos.  Sensorinm  daaernd  klar,  kein  Erbrecben,  keine 
LáhmuDgen.  Nacb  3  Wochen  Knocben  des  linken  Scbeitelbeins  fest.  Ad  der 
Hioterbaaptscbuppe  liegt  Doch  ein  erbsengrosses  Knoobenstück  frei  vod  Periost 
tfDtblosst.  Sonst  Scbádeldacb  überall  fest.  Id  gutem  Allgemeinzastand  za 
ambalanter  Behandlang  entlassen. 

Im  Hedwigskrankenbause  vor  2  Jabren  gestorben  an  Altersscbwacbe. 
Keioerlei  Zeicben  cerebraler  Storung  bemerkt.   Arztbericbt. 

21.  Fractura  complicata  des  linken  Scbeitelbeins.  Dará 
verletzt,  genábt.  Heilung.  8  Jabre  bescbwerdefrei  (schriftlicbe 
Nacbricbt).    Keine    Rente. 

H.,  R.,  36  Jabre  alt.  Scbankwirtb.  Rec.-No.  3501/97.  Aufgenommen 
m  7.  1.  1897.  Gebeilt  entlassen  am  28.  1.  1897. 

Vorgeschicbte:  ?at.  ist  bei  der  Explosión  einer  Kohlensáurebombe 
veiQQglückt  and  bewusstlos  zasammengestürzt,  wird  mit  Notbverband  in  die 
Anstalt  eingelíefert. 

Befand:  Kráftiger  Mann,  starke  Benommenbeit,  geringe  Reaction  aaf 
Schmerzeindrücke.  Puls  84,  regelmássig.  Am  linken  Scbeitelbein  der  Coronar- 
naht  entsprechend  gequetscbte  Wunde  von  8  cm  Lánge.  Knocben  liegt  frei 
und  ist  eingedrückt. 

Operation:  Obne  Narkose.  Bogenscbnitt  am  medialen  Wundwinkel 
nacb  bioten  and  iateralwárts.  Hautperíostlappen  zurückgescblagen.  Ueber- 
''tehende  Ránder  abgemeisselt.  Deprimirtes  Stück  4  cm  lang,  1  cm  breit,  in 
toto  entíernt.  Dura  1  cm  lang  eingeríssen,  mit  Catgut  vereinigt.  Starke  Blu- 
^QQg  aus  der  Diploe,  stebt  auf  Tamponade.  Kleine  freiliegende  Knocben* 
splitter  werden  entfemt.  Reimplantation,  Jodoformgazetampon ,  Fixirung  des 
Hantperiostlappens. 

Verlau'f:  In  den  ersten  Tagen  durcb  Delirium  trem.  gestort.  Wunde 
reactionslos.  Lineare  Vereinigang  der  genábten  Lappenwunde.  Depression 
nicbt  zu  fühlen.  Keine  Kopfscbmerzen,  keine  Hirnsymptome.  Pat.  kann  geben 
and  sicb  oboe  Scbwindelgefübl  bücken.  Bescbwerdefrei  entlassen. 

Scbriftliche  Nacbricbt  am  6.  8.  1905,  dass  keinerlei  Bescbwerden  Yor- 
liegen.  Keine  Rente.  Der  Unfall  ist  in  eigenem  Gescháft  erfolgt. 

22.  Fractura  complicata  des  linken  Os  parietale.  Starke 
Erscheinangen  von  Hirndruck.  Knocbendefcct  5:5  cm.  Supra- 
dQrales  Hamatom  ausgeráumt.  Vorübergebende  Apbasie  und 
Párese  des  rechten  Facialis  und  recbten  Armes.  Heilung.  Nacb 
13  Jabren  bescbwerdefrei.    Kein  Berufsunfall. 

B.,  Otto,  Mecbaniker,  17  Jabre  alt.  Rec.-No.  435/1892.  Aufgenommen 
17.  5.  1892.    Gebeilt  entlassen  10.  7.  1892. 

Vorgescbicbte:  Vor  2  Tagen  Abends  starker  Stockschlag  auf  den  Kopf, 
^dass  Pat.  zu  Boden  sank,  seitdem  kein  voUes  Bewusstsein  mebr,  bin  und 
wieder  lichtere  Momente.  Zuckungen  in  den  linken  Extremitáten,  recbte  Extre- 
mitáten  wie  tanb,   gelábmt.    Starker  Blutverlust  aus  der  Kopfwunde,  Blutung 
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aus  dem  linken  Ohr.  Zanahme  der  Ersoheinungen  führt  zar  Aufnahme  in  die 
Anstalt. 

Befund:  Kráftiger  Mano,  Sensorium  vollig  benommen,  schnarchende, 
frequente  Athmung.  Puls  unregelmássig,  76.  Augen  geschlossen,  Corneareflex 
fast  erloschen,  Pupillen  different,  links  enger  wie  rechts,  reagíren  kaum  auf 
LichteÍDÍall.  Seros  blatiger  Aasflass  aus  dem  linken  Ohr.  Unruhe  beider 
linken  Extremitaten,  rechte  Extremitáten  rubig  and  in  gerínger  Gontractur- 
stellung  gebalten.  Auf  dem  linken  Seitenwandbein  10  cm  oberbalb  der  Hori- 
zontalen  duroh  den  Gehorgang,  10  cm  hinter  der  Verticalen  durch  den  Proc. 
mastoideus  eine  ^¡^  cm  lange  gequetschte  Wande,  anter  der  sicb  ein  Blut- 
extravasat  befindot. 

Operation  (Prof.  Korte):  Bogenformiger  Schnitt  über  die  flactuirende 
Partie  trifft  eine  starke  Blutansammlung.  Vom  Scheitel  der  Incisión  zweiter 
Schnitt  nach  vorne  oben  zar  Stirnmitte.  Weichtheile  sebr  verdickt,  zurück- 
geklappt.  Schádel  zertrümmert,  Depression  eines  5  qcm  grossen,  in  mehrere 
Theíle  zerborstenen  Knochenstückes,  vom  Rande  aus  zahireiche  radiare 
Fissuren  des  Schádeldaches.  Ausmeisselung  and  Hebelung  des  Knochenstücks. 
Es  drángt  sicb  ein  starkes  Blutextravasat  vor,  Ausráumung  desselben,  etwa 
apfelgross.  Athmung  sofort  ruhiger.  Der  Bluterguss  geht  nach  oben  etwa 
5  cm,  ebenso  schláfen-  und  hinterhauptwárts.  Mehrfache  Splitter  sind  unter 
dem  Schadeldach  eingeklemmt,  dünner  Schadel.  Dura,  soweit  zu  sehen,  un- 
verletzt.  Spritzendes  Knochengefáss  mit  Paquelin  thrombosirt.  Aaswischen 
der  Hóhle  mit  Kresollósung.  Die  herausgenommenen  Knochenstüoke,  deren 
grosstes  eine  Rinne  aufweist,  werden  mit  Sublimat  und  Kochsalzlosung  abge- 
rieben  und  wieder  in  den  Defect  eingepflanzt.  Jodoformgazestreifen  auf  die 
Dura,  herausgeleitet  nach  vorne,  unten  und  hinten.  Vereinigung  der  Haut- 
wunde  bis  auf  eine  Stelle  in  der  Mitte  und  am  Hinterhaupt  zum  Herausleiten 
des  Jodoformgazetampons.  Athmung  nach  Operation  ruhiger,  Puls  regelmassig. 
Keine  motorische  Unruhe. 

Verlauf:  Allmáhlicher  Schwund  der  Benommenheit,  Augen  nach  links 
gerichtet,  konnen  aber  bewegt  werden.  Párese  des  rcchten  Facialis.  Línke 
Korpermuskulatur  gut  bewegt,  rechter  Arm  kann  etwas  gehoben  werden. 
Wunde  reactionslos.  Es  besteht  theilweise  Aphasie  (nur  Worte  wie  Ja,  Nein, 
„Sie"  werden  herausgebrachl),  sonst  mimische  Bewegungen.  ürin  und  Stahl 
normal.  Langsame  Zunahme  des  Sprechvermogens.  Schwinden  der  theilweisen 
Párese  des  Armes.  Auch  geistig  wird  wieder  vollig  normaler  Zustand  erreicht. 
Bei  der  Entlassung  Wunde  ganz  geschlossen  und  gut  vernarbt.  Kein  knochemer 
Defect  zu  fúhlen.  Eine  kleine  pulsirende  Stelle  noch  zu  sehen,  und  zwar  an 
der  Stelle,  wo  mit  der  Luer'schen  Zange  ein  Stück  des  Schádeldaches  abge- 
kniffen  wurde,  um  Drainage  zu  ermoglíchen.  Horvermogen  auf  dem  linken  Ohre 
etwas  herabgesetzt,  sonst  Wohlbefinden,  keine  Kopfschmerzen,  kein  Schwindel. 
Kein  Berufsunfall. 

Vorstellung:  Marz  1894,  nach  2  .labren.  Angeblich  ein  Krampfanfall 
mit  Bewusstlosigkeit.  Xarbe  fest,  nicht  am  Knochen  adhárent.  Am  oberen 
Drittel,   3  Queríinger   oben    vom  Ohransatz   sieht  man  Pulsation,   doch  nicht 
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fuhlbar.  Eine  Lñcke  im  Schádel  nioht  fühlbar^  dagegen  eÍD6  Einsenkang  an 
der  Stelle  der  Palsation.  Gebiraneryengebiet  intact.  Zuweilen  wird  über  taubes 
Gefuhl  in  der  rechten  Hand  geklagt.  Verordnung  von  Bromkali  10  :  200,0. 

November  1894.  Abermals  Krampfanfall  von  Y^  stand iger  Dauer.  Keine 
Lahmangserscheinungen. 

November  1899.  Nach  Bericht  der  Matter  keine  Krampfe  mehr.  Geht  dem 
Benif  ais  Tanzlehrer  nach. 

VoTStellang:  17.  7.  1905.  Pat.  ist  ais  Mechaniker  thátig,  hat  ge- 
heirathet,  Kinder  gesund.  Án  der  alten  Narbe  keinerlei  Beschwerden.  Wnnde 
Tollig  geschlossen.  Keinerlei  Láhmangen.  Horvermogen  auf  dem  linken  Ohr 
herabgesetzt  in  Folge  Perforation  des  Trommelfells.  Vor  4  Jahren  angeblich 
letzter  Krampfanfall,  seitdem  nie  wieder  schwindlig  oder  bewnsstlos. 

23.  Alte  Fractura  oomplicata  des  linken  Scheitelbeins 
(14  Tage  alt).  Leichte  Hirndrncksymptome.  Trepanation,  Ent- 
leerung  eines  subduralen  Ergnsses.  Am  4.  Tage  Krampf  des 
rechten  Facialis  and  der  ganzen  rechten  Seite.  Bewusstlosigkeit. 
Vom  6.  Tage  an  keine  Krampfe  mehr.  Heilang.  Nach  10  Jahren 
ohne  Beschwerden.  Betriebsunfall.  3  Jahre  Rente,  dann  wegen 
Wiederherstellnng  der  Erwerbsfáhigkeit  entzogen. 

Th.,  Erich,  16  Jahre  alt,  Tischlerlehrling.  Rec.-No.  468/95.  Aafge- 
nommen  9.  5.  1895.    Geheilt  entlassen  22.  6.  1895. 

Vorgeschichte:  Vor  14  Tagen  Schádelverletzang  darch  Herabfallen 
eines  Fahrstuhls.  Behandelnder  Arzt  giebt  an,  die  Wunde  nar  in  sohon  grana- 
lirendeoí  Zustande  gesehen  za  haben,  kann  über  Fractur  keine  Auskunft  geben. 
Pat.  konnmt  wegen  unertráglicher  Schmerzen  an  der  Narbe  am  Hinterkopf  and 
wegen  Schwindelan fallen  ins  Krankenhaus. 

Befund:  Aaf  dem  linken  Scheitelbein  eine  schrág  nach  binten  bogen- 
íormige  Narbe,  nicht  adhárent,  im  hinteren  Narbentheil  starke  Drackempfínd- 
licbkeit.    Bei  Bettruhe  keine  Beschwerden  im  Kopf. 

Operation:  Haatiappen  7Y2  cm  lang,  4  cm  breit  auf  dem  linken 
Scheitelbein  parallel  der  Sagittalnaht,  Basis  zur  Stirn.  Periost  durchtrennt. 
Einmeisselung  der  Knochen  und  Durchmeisselung  der  Basis  des  Lappens  an 
der  Stirn.  An  der  Unterseíte  des  Knochenlappens  spricbt  eine  Unebenheit  für 
eine  Fractura  tab.  intemae.  Dura  mater  pulsirt  schwach,  ist  verdickt.  Tren- 
oong  der  Dura,  Pia  verdickt,  blasenfbrmig  in  die  Hohe  gehoben,  so  getrübt, 
dass  Hirnoberfláche  nicht  erkannt  werden  kann.  Incisión,  es  fliesst  viel  serose 
Flüssigkeit  ab.  Gehimpulsation  daraufbin  viel  ausgiebiger.  Dura  mit  Catgut 
f^enaht.  Protectivstreifen  zur  Drainage  aus  AuskniíTen  im  zurückgelagerten 
Knochenlappen  herausgeleitet. 

Veri  auf:  Wunde  reactionslos.  Am  4.  Tage  Krampf  des  Facialis,  rechten 
Armes  und  Beines.  Am  folgenden  Tage  voUstándige  Aphasie.  4  malige 
Krampfe  von  20  Minuten  Dauor  auf  Facialis  und  Arm  bescbrankt.  Wáhrend 
der  Krampfe  Bewusstlosigkeit.  Vom  6.  Tage  an  keine  Krampfe  mehr,  Aphasie 
bebt   sích   langsam   vollstandig.   Bei  der  Entlassung  kein  Kopfschmerz,  kein 
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Schwindel,  Koochenlappen  vollig  fest.  Narbe  schmerzfrei.  Keine  Sprachstorang 
mehr,  keine  Motílítatsstorang  der  ExtremitateD. 

Vorstellung  nach  5  Monaten:  Reimplantirter  Knocben  fest.  Narbe 
scbmerzlos,  keine  Motilitatsstorung  an  den  Extremitaten,  keine  Spracbstornngen. 
Bei  Hitze  solí  die  Narbe  empfindücb  sein. 

Juli  1905.  Pat.  vollig  ohne  Bescbwerden.  Beruf  Instramentenmacher. 
Spraobe  nasal,  aber  unbebindert.  Gebrauch  der  Eitremitaten  intaot.  Pat.  bat 
3  Jahre  Rente  bezogen.  1904  von  Prof.  Me n del  für  vollig  erwerbsfabig  be- 
gatacbtet,  seitdem  ohne  Rente.  Am  Knocben  eine  Einkerbung,  entsprecbend 
dem  anteren  Rand  des  früher  gebildeten  Knocbenlappens,  fest  verbeilt,  keinerlei 
Druckempfíndlichkeit  beim  Bücken,  keine  Pulsation.  Nie  Scbwindel  oder  cere- 
brale  Reizerscbeinungen. 

24.  Fraotara  complicata  des  Os  frontale.  Reimplantation. 
Nach  4  Wocben  Thiersch'sche  Transplantationen  auf  dem  Stirn- 
hautdefect.  Chloroformsynkope.  Vorübergebende  Párese  der 
linken  Korperseite.  Nach  10  Jabren  beschwerdefrei,  abor  Wachs- 
thumsstorung  der  ganzen  linken  Korperhalfte. 

Walko  Sohl.,  8  Jahre  alt,  Schüler.  Rec.-No.  1016/93.  Aufgenommen 
1.  7.  1893.  Gebeilt  entlassen  20.  10.  1893. 

Vorgeschichte:  Patient  erbielt  vor  einer  Stunde  einen  Steinwurf  an 
den  Kopf. 

Befund:  Anámischer  kráftiger  Junge.  üeber  dem  recbten  Ange  eine 
balbkreisfórmige  Wunde,  fünfmarkstückgross.  Ránder  mit  Haaren  und  Sand 
beschmutzt.  Stirnbein  in  ganzer  Ausdehnung  der  Wunde  in  der  Mitte  einge- 
brochen.  Pulsation  nicht  zu  fühlen  und  zu  sehen.  Láhmungserscheinungen 
besteben  nicht. 

Operation:  Erweiterung  der  Wunde  nach  2  Seiten.  Periost  zurück- 
geschoben.  Abmeisselung  des  oberen  Knochenrandes.  ünteres  Knochenstück 
unter  oberes  geschoben,  wird  elevirt,  gereinigt  und  wieder  in  den  Spalt  ein- 
gefügt.  Jodoformgazetamponade  zur  Stillung  der  betrachtlíchen  Blutung. 
Wundwinkel  rechts.  Mitte  der  Wunde  oflfen  gelassen. 

Veri  auf:  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  ohne  Reaction.  In  der  Mitte 
des  Defectes  liegt  der  Knocben  bloss.  Durch  die  Tabula  externa  wachsen  all- 
máhlich  kleine  Granulationsmassen  hervor;  kleine  Knochensplitter  stossen  sich 
ab.  Nach  vier  Wochen  Deckung  des  fünfmarkstückgrossen  Hautdefects  mit 
Thiersch'schen  Transplantationen,  dabei  Chloroformsyncope  (42  Minuten). 
Danach  leichte  Párese  der  linken  oberen  Extremitát  und  leichte  Schwacbe  im 
linken  Bein  beim  Gehen,  die  jetzt  bei  der  Entlassung  vollig  geschwunden  sind. 
Schadelwunde  fest  vernarbt. 

Vorstellung  I.  28.12.  1893  (nach  2  Monaten).  Allgemeinbefinden 
gut.  Adhárente  Narbe  an  der  linken  Stirnseite.  Keine  Hirnnervenlábmang. 
Intelligenz  nach  Aussage  der  Angehorigen  etwas  veriangsamt.  Gang  gut.  Der 
Junge  láuft  und  springt  umher. 

II.  31.  5.  1905.  Wunde  gut  vernarbt.  Knochenplatte  ganz  fest.  Beruf 
Fráser.  Keine  Bescbwerden  subjectiv.   Objectiv  ist  die  ganze  linke  Korperseite 
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im  Wachsthnm  zarückgebliebBn.  Arm-  und  Beinmaskulatur  links  sohlaff,  recbts 
kráftig.  Drack  der  linken  Hand  nicbt  so  kráñíg;  Scbaltermuskulatur  links  we- 
Diger  entwickelt;  linke  Scbulter  steht  tiefer.  Leicht  sohleppender  Gang,  linkes 
BeÍD  wird  etwas  nacbgezogen.   Keine  Sensibilitatsstorangen. 

25.  Fractura  complicata  des  recbten  Scheitelbeíns.  Dura 
eiogerissen,  genábt.  Heilang  znnáchst  ohne  Hirnsymptome.  Kein  Be- 
rafsunfall.  Nacb  9  Jabren  Dementia  paralytica.  Lúes  nacbgewiesen. 
Senkang  der  implantirten  Knocben  1  cm  unter  das  Niveau  des 
übrigen  Schádeldacbs. 

L,  38  J.  alt,  Arbeiter.  Rec.-No.  2668/95.  Aufgenommen  28.  10.  1895. 
Geheilt  entlassen  23.  11.  1895. 

Vorgescbicbte:  Scblag  auf  den  Kopf  im  Streit  mit  Mitarbeitern. 
Aagenblick  bewasstlos,  dann  za  Fuss  ins  Krankenhaus. 

Befan d:  Krañiger  Patient,  unnihig,  unklar,  nicht  bewusstlos.  Aaf  der 
Torderen  Hálfte  des  recbten  Scheitelbeins  eine  5  cm  lange  Lappenwunde,  in 
deren  Tiefe  zerfetztcr  Knoeben  siobtbar  ist.  Keine  Láhmungen,  kein  Erbrecben. 
PolsGO. 

Operation:  Erweiterang  der  Hautwnnde.  Es  besteht  eín  fünfmark- 
stückgrosser  Stückbrucb  des  Schádeldacbes,  der  nicbt  ganz  an  die  Sagittalnaht 
beraoreicbt  und  tieí  anter  die  amgebenden  Knochen  eingepresst  ist.  Yon  den 
iDtacten  Knochenrándern  geben  einige  Píssaren  in  die  Umgebung.  Seitlicber 
Koochenrand  abgemeisselt,  starke  Blutung  ans  der  Díploe.  Knocbenstück  kann 
nicbt  in  toto  gelost  werden,  da  Tabala  interna  und  extema  von  einander  ge- 
trennt  sind.  Dura  an  zwei  kleinen  Stellen  eingerissen  und  blutet.  Zwei  Um- 
stecbungen.  Reimplantation  der  Knoeben,  Hautnabt,  Herausleiten  eines  Jodo- 
formgazetampons. 

Verlauf:  Wunde  linear  vollig  reactionslos  verbeilt,  implantirter  Knoeben 
fest.  Narbe  etwas  eingezogen,  sonst  keine  Depression  an  der  Bruchstelle  zu 
constatiren.    Keínerlei  Hirnsymptome. 

Vorstellung  2.  2.  1896  (nacb  2  Monaten):  Pat.  klagt  über  Kopfschmerz 
and  Scbwindel,  ietzterer  tritt  besonders  auf,  wenn  er  sicb  nacb  vorn  beugt, 
sowie  bei  korperlicber  Anstrengung.  Objective  Untersuchung  ergiebt,  dass  die 
implantirten  Knochenpartien  in  ungeíabr  fünfmarkstückgiosser  Fiácbe  zíemlich 
betracbUicb  unter  die  Umgebung  deprimirt  sind. 

Vorstellung  August  1896:  Dieselben  Klagen.  Pat.  sieht  ziemlicb  elend 
aos.    Drock  auf  die  implantirten  Knoeben  empñndlicb. 

Vorstellung  Juli  1905:  Pat.  vollig  dement,  lallt  wie  ein  kleines  Kind, 
kann  sicb  auf  nicbts  besinnen,  vollig  erwerbsunfabig.  Angebliob  in  Dalldorf 
m  Behandlung  gewesen. 

Bericht  der  Irrenanstalt  Dalldorf  (7.  8.  1905):  Diagnose: 
Dementia  paralytica.  Luesinfection  nacbgewiesen,  ebenso  mebrfacbe  Scbmier- 
cur.  Typisches  paralytisches  Sprecben,  niemals  Lábmungserscbeinangen  oder 
«pileptiforme  Anfalle,  sondern  Zustánde  von  Unrube,  Zittern.  Keine  Bewusst- 
seinsstorung.    (3.  9.  1903  bis  11.  3.  1904.) 
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26.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  Heilung.  Gedácht- 
nissschwáche.  Berufsunfall,  Theilrente.  Nach  4  Jahren  erneate 
VerletzuDg  der  Stirn  im  Beruf.    Seitdem  ganzinyalide. 

K.,  August,  Heizer,  29  J.  alt,  Rec.-No.  3170.  AufgenommeD  am  21.  10. 
1900.    Geheilt  entlassen  8.  5.  1900. 

Vorgesohichte:  Pat.  lehnte  sich  aus  fahreDdem  Zage  zu  weit  aas  dem 
Fenster,  sodass  er  von  entgegenkommender  Locomotive  am  Kopfe  getroíTen 
warde.    Bewasstlos  ins  Krankenhaus. 

Befund:  Musculoser  Mann,  vollig  bewusstlos.  País  60,  voll,  regel- 
mássig,  sebr  gespanot.  Blasse  Gesichtsfarbe.  Pupillen  mittel  and  gleich  weit, 
reagiren.  Keine  Láhniungen  nachweisbar.  Auf  der  Stirn,  dicht  über  der  Nasen- 
wurzel  beginnend,  eíne  Lappenwunde  mit  Basis  nach  links.  Nach  Empor- 
klappen  des  Lappens  sieht  man  eine  fünfmarkstückgrosse  ti  efe  Depression  des 
Knochens,  der  in  mehrere  Stücke  zersplittert  ist. 

Operation:  Hautschnitt  zar  Erweiterang  der  Wande  nach  links.  Lappen 
zurückgeschlagen,  Periost  zarückgeschoben.  Abmeisseln  der  Ránder.  Entfer- 
nung  der  Knocbenfragmente.  Es  liegen  nunmehr  unter  der  unverletzten  Dará 
beide  Hemispháren  des  Gehirns  mit  dem  Anfangstheil  des  Sinus  longitudinalis 
freí.  Rechts  Stirnhohie  an  einer  kleinen  Stelle  eroffnet.  Tamponade.  Wieder- 
einlegen  der  Knochenstücke  mosaikartig  in  den  Defect.  Periost  mit  Catgat, 
Haat  mit  Seide  darüber  genáht.  Drainage  an  zwei  Stellen. 

Veri  auf:  Pat.  zeigt  in  den  náchsten  Tagen  grosse  Unruhe.  Wunde 
reactionslos,  nur  geringe  Secretion  an  den  Drainagestellen.  Sensorium  nimmt 
langsam  zu.  Pat.  giebt  an,  dass  die  rechte  Nase  immer  etwas  auslaufe  (Stirn- 
hohie!). Nach  10  Tagen  ist  die  knocherne  Bedeckung  fest.  Es  bestehen  noch 
zwei  Fisteln  in  dem  oberen  und  unteren  Wundwinkel.  Mit  der  Sonde  kommt 
man  hier  auf  rauhen  Knochen.  Gedachtniss  lásst  noch  zu  wünschen  úbrig. 
Bei  der  Entlassung  bestehen  die  beiden  oberflachlichen  Fisteln  noch.  Wohl- 
befínden.  Keine  Láhmungen.  Sensoriam  normal,  hier  und  da  Gedachtniss- 
defecte ! 

Vorstellung  2.  3.  05:  Pat.  hat  bis  22.  6.  1904  seinen  Dienst  ais  Loco- 
motivheizer  versehen,  seitdem  krank  in  Folge  eines  am  26.  10.  1903  erlittenen 
Unfalles,  indem  er  mit  der  Stirn  auf  die  Kurbelstange  der  Maschine  fiel.  Seit- 
dem oft  Schwindelanfálie,  die  in  der  letzten  Zeit  mit  Bewusstlosigkeit  ver- 
bunden  sein  sollen.  Verletzung  nie  dabei  erlitten,  árztlich  kein  Anfall  beob- 
aehtet. 

Pat.  von  gutem  Allgemeinzustand,  macht  einen  geistig  deprimirten  Ein- 
druck.  Ausgesprochener  Romberg,  kein  Tremor  der  Hánde,  Klagen  über  Kopf- 
schmerzen  und  Stiche  in  der  alten  Narbe.  Defect  vollig  knochern  verschlossen, 
es  besteht  eine  flache  Delle  von  4  :  4  cm  Ausdehnung.  An  einer  erbsengrossen 
Stelle  Druck  sehr  empfindlich,  sonst  leichte  Federung  bei  Schmerzlosigkeit. 
Flimmern  vor  den  Augen,  Pupillen  reagiren  prompt,  Sehkraft  intact.  Pat.  ist 
invalide  und  bezieht  Rente. 

27.  Fractura  complicata  des  linkeu  Scheitel-  und  Hinter- 
hauptbeins.    Reactionslose  Heilung.    Bei  Entlassung  beschwerdefrei.    Nach 
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migen  Monaten  Schwindel  and  Stiche  bei  Hitze  an  der  Narbe.  Pat.  ist 
RentenempfáDger,  erbált  Vollrente,  arbeítet  nichts. 

M.,  Ernst,  56  J.  alt,  Arbeiter.  Rec.-No.  1430/00.  Aufgenommen  am 
5.  7.  1900.    Geheilt  entlassen  am  31.  7.  1900. 

Vorgeschichte:  Pat.  wurde  heate  von  einem  aus  3  Stockwerkhohe 
herabfalleDden  Mauerstein  aaf  den  Kopf  getroffen,  fiel  bewasstlos  am  und  wurde 
>ofort  in  die  Anstalt  eingeliefert. 

Befand:  Kráftiger^  blass  aussebender  Mann,  etwas  benommen.  Keine 
Erínnerung  an  den  Unfall.  Keine  Lábmnngen,  etwas  Schwache  im  rechten 
BeíD.  Aaf  dem  linken  Scheitel-  and  Hinterbauptbein  nahe  der  Sagittalnaht 
>chrág  nach  hinten  unten  verlauft  eine  10  cm  lange  gequetschte  klaffende 
Wonde,  in  deren  Grunde  man  zertrümmerte  Knocben  sowie  zahlreicbe  Haare 
uod  Mortelbróckel  liegen  sieht.    Mássige  Blutung. 

Operation:  Verlángerung  der  Wunde  nach  vorn  und  hinten.  Depréssíon 
ist  elliptiscb,  Fissuren  gehen  mehrfach  radien  formig  da  von  aus.  Abmeisselung 
der  Ránder,  Herausnahme  der  eingedrückten  Knochenstücke,  Reinigung.  Dura 
unverletzt.    Gehirn  pulsirt.  Reímplantation,  darüber  sorgfáltige  Hautnabt. 

Veri  aaf:  Fíeberfrei  und  reactionslos.  Bei  der  Entlassung  Karbe  fest, 
nícht  drockempfíndlich.  Geringe  Schwache  in  beiden  Füssen.  Wohlbefínden. 
Knochen  fest  eíngeheilt. 

Vorstellung  am  3.  5.  1901:  Klagen  über  Schwindelanfálle  seit  August 
1900,  sowie  über  taubes  Gefühl  im  rechten  Bein.  Peste  Narbe.  Knochen  un- 
beveglich  eíngeheilt,  man  ^ühlt  noch  einige  kleine  Knochenvorsprünge  und 
Einbachtungen  an  der  Impressionsstelle.  Leichtes  Schwanken  beim  Stehen  mit 
geschlossenen  Augen.  Gang  auf  dem  rechten  Bein  schleppend.  Keine  Sensi- 
bilitátsstdruQgen.  Patellarrefleze  rechts  erheblich  stürker  ais  links.  Augen  und 
Gtsichtsmasculatur  normal. 

Vorstellang  20.  3.  1905:  Pat.  bezieht  Rente  von  25  Hark  monatlich, 
arbeitet  nioht,  wohnt  bei  Verwandten  und  trinkt  táglich  für  10 — 20  Pfg. 
Schnaps.  Für  sein  Alter  gat  aussehend,  rechtes  Bein  wird  etwas  nachgezogen. 
)lascalatar  des  Oberschenkels  1  cm  im  Umfang  schwácher  ais  links.  Auf  der 
Aassenseite  eine  handtellergrosse  anasthetische  Zone.  Patellarreflex  rechts  er- 
hobt.  Robe  Kraft  im  rechten  Bein  geringer.  Augenmusculatur  gut  innervirt, 
Gehor,  Gerach,  Facialis,  Geschmack  in  Ordnung.  Angeblich  zuweilen 
scbwindelíg,  namentlich  im  Sommer  bei  heissem  Wetter,  Stiche  an  der  Narbe. 
Defect  ToUig  knocheríi  geschlossen,  auf  Druck  federnd,  keine  Pulsation. 
Missige  Delle  unter  dem  Niveau  des  übrigen  Schadeldaches  im  Maasse  von 
C  :  4  cm.  Bei  starker  Palpation  stechendes  Gefühl.  Nie  Krámpfe.  Pat.  konnte 
sicber  wieder  kleinere  Arbeiten  verrichten. 

28.  Fractura  complicata  des  Os  fronlis.  Defect  fünfmarkstück- 
i^ross,  zahlreicbe  Fissuren  zar  Schádelbasis.  Dura  durchlochert, 
Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  und  Hirnpartikeln.  Heilung 
mit  starker  Beeintráchtigung  des  linksseitigcn  Sehvermogens.  Nach  1  Jahre 
Schwindelanfálle,  vóllige  Amaurose  links.  Pat.  ist  vollig  erwerbs- 
unfáhig,  erhált  Vollrente. 
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G.,  Ernst,  43  J.  alt,  Arbeiter.  Rec.-No.  2464/02.  Aufgenommen  30.  8. 
1902.    Geheilt  entlassen  1.  10.  1902. 

Vorgeschichte:  Pat.  fiel  beím  Kohlenpacken  von  eiaem  etwa  20  m 
hohen  Kohlenberg  herunter  aaf  steinemen  Boden.    Bewusstlos  eingeliefert. 

Befund:  Hittelkráftiger  Mann.  Bewusstlos.  Puls  80,  Temp.  36.  Ueber 
dem  linken  Os  froDtale  etwa  an  der  Haargrenze  eine  unregelmassige  Lappen- 
wande,  díe  bis  aaf  den  Knochen  geht  and  bogenfonnig  sich  bis  zum  Obr  er- 
streckt.  Os  frontale  ist  entsprechend  der  Gegend  des  Stirnbockers  in  der 
Grosse  eines  Fünfmarkstücks  deprimirt  and  mehrfach  zersplittert.  Starke 
Blutung  aas  den  Weichtheilen. 

Operation  (Dr.  Brentano):  Erweiterang  der  Haatwande  bis  zum 
Obre  and  andererseits  bis  zur  Hitte  des  Stímbeins.  Das  deprimirte  Stück  wird 
in  einzelnen  Theilen  beraasgebebelt.  Von  der  Fracturstelle  geben  zahlreicbe 
Sprünge  nach  der  Scbádelbasis  hin.  Dura  liegt  frei.  An  mehreren  Stellen 
kleine  Oeffnungen,  aus  denen  Liquor  cerebrospinal.  und  Hirnpartikel  bervor- 
quellen.  Gründlícbe  Desinfectíon  der  Dará.  Knochenránder  geglattet  and  die 
ausgebrochenen  Knocbenstücke  wiedcr  implantirt.  Gegenincision  am  Margo 
supraorbit.  sinistr.    Hautzwirnnábte.    Drainage  mit  Jodoformgaze. 

Vorlauf:  Wunde  reactionslos.  Pat.  macht  einen  dementen  Eindruck, 
keine  Láhmungserscheinungen.  Im  weiteren  Verlauf  reagirt  die  linke  Pupille 
nioht  mehr  aaf  Liobteinfall,  bell  und  dankel  kann  nicbt  mehr  unterscbieden 
werden.  Augenspiegelbefund :  Starke  Injection  der  Papille,  sonst  keine  Ver- 
ándernng.  Bei  der  Entlassung  sind  die  Wunden  fest  vernarbt.  Das  implan tírte 
Knocbenstück  steht  in  fester  Verbindung  mit  dem  Scbádeldacb,  liegt  aber  im 
Niveau  etwas  tiefer.  Allgemeinbefínden  bis  auf  Sebstorung  des  linken  Auges  gut. 

Nacbuntersuohung  am  8.4.03  (Brentano):  Pat.  klagt  über  aus- 
strablende  Schmerzen  von  der  linken  Stirn  zum  Hinterkopí.  Ausserdem  ist  die 
ganze  linke  Kopf  halfte  empfindlich.  Schwindelanfálle  bei  scbnellem  Geben.  An 
der  Operationsstelie  eine  5  cm  lange,  4  cm  breíte  Delle,  die  fest  durch  Knocben 
aasgefullt  ist,  aber  wesentliob  gegen  die  Umgebung  abfallt.  Von  dieser  Delle 
aus  zwei  gut  verscbiebliche  Narben.  Links  Sebvermogen  =  0.  Papille  er- 
scbeint  ais  weisser  unregelmassiger  Fleck  auf  verwascbenem  Augenhintergrund. 
Auch  recbte  Papille  zeigt  weisse  Verfarbung,  Sebvermogen  sehr  herabgesetzt. 
Pupillen  reagiren  langsam,  línks  weniger  ais  rechts.  Aagenmuskellábmungen 
nioht  zu  constatiren.  Sonst  functioniren  Hirnnerven  normal.  (Auf  Gran d  dieses 
Befundes  wurde  voUige  Erwerbsunfáhigkeit  attestirt.) 

20.  3.  1905.  Status  idem.  Sprechvermogen  solí  in  der  letzten  Zeit 
schlechter  geworden  sein,  es  besteht  Silbenstolpern.  Keine  Krámpfe.  Pat. 
kann  am  Stock  mit  Mübe  geben.  Seit  einigen  Monaten  Incontinentia  alvi  et 
urinae. 

29.  Fractura  complicata  das  rechten  Scheitelbeins.  Deere- 
pide  Person;  Exitus  letalis  ohne  Wiedererlangang  des  Bewasst- 
seins. 

D.,  Marie,  42  Jahre  alt.  Rec.-No.  1/1899.  Aufgenommen  1.  4.  1899. 
Gestorben  10.  4.  1899. 
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Vorgeschichte:  Pat,  die  sebón  seit  langem  Zeicben  geístíger  Storang 
loigewiesen  bat,  wurde  beato  bewnsstlos  mit  blutonden  Kopfwanden  im  Bette 
anígefanden.    Sofort  ins  Krankenbaus. 

Befund:  Gracile  Person,  sebr  Ternacblássígt,  stark  benommen,  kein 
Alkobolgerucb.  Pat.  ist  áosaerst  unrabig.  Ueber  jedem  Auge  an  der  Haar- 
^Dze  eíoe  Wunde  von  4  cm  Lange.  Periost  nicht  verletzt.  Ránder  gequetscbt. 
Ferner  Qaetscbwunde  über  dem  linken  Proc.  mastoideus  bis  aufs  Periost. 
Aogen  stark  gescbwoUen,  sugillirt.    Steriler  Yerband. 

Verlaaf:  Pat.  war  4  Tage  bewusstlos,  verweigert  Nabrungsaufnabme, 
lásst  unter  sicb.  Koino  Láhmung,  starke  Protrusio  bulbi.  Am  9.  Tage  plotz- 
lich  39,2^  Temperatar.  Sensorium  nocb  benommen.  Yerband wechsel,  dabeí 
zeigt  9ich,  dass  die  Wunde  recbts  an  der  Stirn  erheblicher  secernirt.  Er- 
weiteruDg  der  Wunde:  dabei  kommt  unter  der  unterminirten  Galea  eine  De- 
pression  des  rechten  Soheitelbeins  zum  Yorscbein. 

Operation:  Im  recbten  Scbeitelbein,  4  cm  lang,  2  cm  breit,  eine  De- 
pression.  Ránder  abgemeisselt.  Zablreíche  Splitter,  zwíscben  denen  Haarc 
festgeklemmt  sind.  Dura  unverletzt,  pulsirt  schwacb.  Einige  flache  Splitter 
der  Tabula  vitr.  wieder  implantirt.  Yon  der  Depression  gehen  sternformig 
Sprúnge  nacb  hinten.  Bei  der  Erweiterung  nach  hinten  zeigt  sich  ferner,  dass 
das  Scheitelbein  unter  das  Schláfenbein  an  der  Sutura  parietalis  untergescboben 
íst  Die  eingedrückten  kleinen  Randstücke  werden  durch  Meisselschlage  ent- 
femt.  Ziemlícb  starke  Blutung  aus  der  Diploé  stebt  auf  Tamponade.  Wunde 
wird  breit  offen  gelassen.    Tamponade. 

Yerlauf:  Am  nachsten  Tage  unter  steter  Abnahme  der  Pulsstarke  und 
imter  deatlicber  Nackensteifigkeit  Exitus. 

Section  gerichtlicb. 

30.  Fractura  complicata  beider  Scheitelbeine  inderMittel- 
linie  des  Kopfes.  Verletzung  des  Sinus  frontalis  durch  Knochen- 
splitter.  Exitus  letalis  20  Stunden  nach  der  Operation  an  Luft- 
embolie  durch  Eroffnung  des  Sinus  longitudinalis  bei  Erwerbung 
der  Yerletzung. 

R.,  Wilbelm,  13  Jahre  alt,  Schüler.  Rec.-No.  1861/1894.  Aufgenommen 
18.  3.  1894.    Gestorben  19.  3.  1894. 

Yorgeschichte:  Pat.  ist  von  einem  vom  Neubau  herabfallenden 
schweren  Bálken  am  Kopf  getroffen.  Bewusstlos  zusammengebrochen,  sofort 
mit  Wagen  in  die  Anstalt. 

Befund:  Blasser,  bewusstloser  Junge.  Schwere,  krampfhafte,  stertotorose 
Athmung.  Beide  Bulbi  scharf  nach  línks  geríchtet.  Gornealreflex  fehlt.  Puls 
Terlangsamty  kaum  50,  fadenformíg.  Mehrmals  Erbrecben.  Klonische  Krámpfe 
im  linken  Arm  und  Bein.  In  der  Mittellinie  des  Schádels^  8  cm  oberhalb  der 
Nasenwurzel  beginnt  ein  sternformiger  Hautdefect  mit  gequetschton  Rándern. 
372  c^  ^^T^^j  3  cm  breit.  In  der  Mitte  ein  fast  voUig  losgeloster,  blutig  durch- 
trinkter  Hautfetzen.  Wunde  mit  Strassenschmutz  und  Haaren  verunreinigt. 
Aus  der  Wunde  starke  dunkel-venose  Blutung. 

Operation:  Spaltung  der  Wunde  nach  3  Seiten.  Ausráumung  der  Yer- 
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unreinigungen  und  der  filutcoagula.  Scbadelknochen  in  über  Thalergrosse 
1^2  cm  tief  deprimirt.  Die  Depression  betrifft  das  rechte  Schádelbein  und  den 
Nahtrand  des  linken.  Starke  Blutang  aus  der  Sinasgegend  stebt  auf  Tampo- 
nade.  Knochenrander  abgemeisselt,  Hochhcbelung  der  Fragmente.  Athmung 
wird  nach  Anfhebung  des  Druckes  íreier.  Fest  aafgedrückte  Jodoformgaze- 
streifen  beherrschen  die  Blatung  aus  der  Sinasgegend.  Dura  in  2  cm  Ans- 
dehnung  sternformig  eingerissen,  Gehirn  darunter  missfarbig,  gequetscht. 
Sorgfaltiges  Austupfen  aller  Spalton  und  Winkel.  Auf  den  Durariss  ein  Jodo- 
formgazestreifen.  Reí m plan tation  der  gereioigten  Fragmente.  Lockere  Haut- 
nabt  darüber. 

Befund  12  Stunden  nach  der  Operation:  Vollige  Bewusstlosigkeit. 
Athmung  freqnent,  56  pro  Minute.  Expiration  schnarohend.  Blasse  Gesichts- 
farbe.  Déviation  conjuguée  beider  Bulbi  nach  links  oben.  Pupillen  ungleioh, 
links  betráchtlich  erweítert.  Puls  wenig  gespannt,  150—160.  Noch  einmaliges 
Erbrechen  post  operationem.  Pat.  liegt  gewohnlich  regungslos,  zuweílen 
rascbe  Schleuderbowegung  mít  der  rechten  Hand  nach  dem  Kopf.  Rechtes 
Bein  wird  zuweiien  in  langsamen  Zuokungen  an  den  Leib  gezogen. 

Tod  20  Stunden  post  operationem  unter  starker  Cyanose. 

Section:  Schádeldefect  durch  Sagittalnaht  io  gleiche  Hálften  getheilt, 
6:3  cm .  Sinus  longitudinal,  oben  im  vorderen  Abschnitt  4  cm  seinor  Wand 
eingerissen  und  zeigt  auch  an  der  Unterwand  mehrere  kleine  rundliche  Oeff- 
nungen,  enthált  wenig  geronnenes  Blut.  Dura  1  cm  rechts  von  der  Sinusver- 
letzung  einen  Rissdefect  von  2  cm  Lánge.  Zwischen  harter  und  weicher  Him- 
haut  wenig  geronnenes  Blut.  An  der  Grenze  von  rechtem  Sohláfen-  und  Stim- 
lappen,  nahe  der  Mittellinie  ein  3  mm  langer  fetzigor  Riss  der  Fia.  Hirnsub- 
stanz  hier  bis  Yg  ^^  Tiefe  zertrümmert.  Am  rechten  Herzventrikel  entweichen 
beim  Einschneiden  einige  Lnftblasen.  In  beiden  Jugularvenen  sieht  man  dem 
Blut  zahlreiche  Luftbláschen  beigemischt. 

Diagnose  und  Todesursache:  Laftembolie  durch  Eroffnung  des  Sinus 
longitudinalis. 

II.  Knochenfragmente  entfemt,  Secundár-Plastik,  Nach- 
untersuchungen. 

1.  Fractura  complicata  des  rechten  Stirn-  und  Scheitel- 
beines.  Dura  verletzt.  Knochenstücke  entfemt.  Secundárplastik 
mittels  Müller-Konig'schem  Haut-Periost-Knochenlappen.  ^/^  Jahr 
nach  Entlassung  beschwerdefrei. 

Sch.,  Heinrich,  7  Jahre.  Rec.-No.  811/91.  Aufgenommeu  am  4.  7.  1891. 
Geheilt  entlassen  15.  11.  1891. 

Vorgeschichte:  Das  Kind  ist  von  einer  Leiter  herab  mit  dem  Kopf 
ZQ  Boden  geschlagen. 

Befund  bei  der  Operation:  Knochendefect  in  Form  eines  gleich- 
seitigen  Dreiecks  (Seitenlange  4  cm)  im  rechten  Stirn-  und  Scheitelbein.  Dura 
weist  ein  erbsengrosses  Loch  auf.  Entfemung  der  Knochentrümmer,Tamponade 
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mít  Jodoformgaze.  Nach  4  Wochen  Naht  der  Weichtheile  über  den  Defect  ge- 
lingt  theilweise. 

Befand  3  Monate  nach  der  Operation:  Der  nur  bindegewebig  be- 
deckte  Knochendefect  misst  8  :  2  cm.  Die  ganze  Stelle  zeigt  deutliche  Palsa- 
tion.  Plastik  darch  gestíelten  Haat-Periost-Knochenlappen.  Bei  der  Entlassung 
2  cm  oberhalb  des  rechten  Auges  noch  Gehimpalsation  zu  fühlen,  sonst  voUig 
fester,  knocherner  Verschlass. 

Febmar  1893  (also  nach  über  ^U  Jahren).  An  Stelle  des  frühereu 
Knochendefects  findet  sich  fester,  nícht  eindrückbarer  Knochen.  Oberhalb  des 
Auges  an  einer  schmalen  Lüoke  noch  Pulsation  fühlbar.  Blübendes  Aussehen 
des  Jungen.  Keine  Beschwerden. 

2.  Fractura  complicata  des  linken  Scheitelbeins.  Dura  ein- 
gerissen.  Knochendefect  über  fünfmarkstückgross.  Entfernung 
des  Knochenfragments.  Tamponade.  Nach  2  Monaten  Deckung  des 
pulsirenden  über  dreimarkstückgrossen  Defects.  Heilung.  Bei 
Entlassung  beschwerdefrei.  Berufsunfall.  Zuerst  Rente  abgeschlagen, 
ob  spater  bewilligt  ist  unbekannt.  Nach  5  Monaten  angeblich  Schwindelanfálle. 
1905  Hándelsüchtig,  Wuthan falle,  keine  Krámpfe. 

6.,  Pranz,  Arbeiter.  Rec.-No.  4498/98.  Aufgenommen  am  24.  3.  1898. 
Geheilt  entlassen  12.  7.  1898. 

Vorgeschichte:  Grosses  Stück  Kohle  aus  4  Stockwerkshohe  Pat.  auf 
den  Kopf  gefallen.  Bewusstlos.    Keine  Krámpfe,  keine  Láhmungen. 

Befund:  Kraftiger  Pat.,  benommen.  Ueber  dem  linken  Os  parietale  drei- 
markstückgrosse  Weíchtheilwunde,  darnnter  fehlt  der  Knochen  in  Zehnpfennig- 
stñckgrasse.  Dura  liegt  freí,  ist  eingerissen.  Mássige  Blutung.  Wunde  durch 
Kohlenstanb  stark  yerunreinigt. 

Operation:  Erweiternng  der  Wunde  durch  Kreuzschnitt,  Knochen  in 
Fünfmarkstückgrosse  deprimirt,  nach  alien  Richtungen  gehen  Fissuren.  Depri- 
mirte Knochenstücke  werden  berausgehebelt,  Ránder  abgemeisselt,  keine  Re- 
implan  tatíon  wegen  zu  starker  Beschmutzung.  Duraríss  genaht,  ein  kl  einer 
Jodofomgazestreifen  daronter  herausgeleitet.  Tamponade. 

Verlauf:  Reactionslos.  Weichtheile  am  6.  Tage  mit  Silberdraht  über 
dem  Defect  rereinigt.  Leich te  Párese  des  rechten  Armes  schwindet  nach  einigen 
Tagen.  Knochendefect  wohl  etwas  verkleínert,  doch  bleibt  seit  Wocben  eine 
über  dreimarkstückgrosse  pulsirende  Partie,  wo  keine  knocheme  Bedeckung 
besteht,  zu  seben.   Infolgedessen 

27.  5.  Schádelplastik.  Bei  Freilegung  des  Defects  zeigt  sich  die  Dura 
mit  der  Hautnarbe  fest  verwachsen,  wird  an  einer  Stelle  eroffnet,  scheint  aber 
mit  der  darnnterliegenden  Arachnoidea  ebenfalls  verklebt  zu  sein.  Deckung 
durch  Hautperiost-Knochenlappen  von  aussen  hinten. 

Verlauf:  Reactionslos,  Lappen  und  Knochen  fest  eingeheilt.  Volliger 
Verschluss  erzielt.    Ohne  Beschwerden  entlassen. 

3  Monate  spater  Anfrage  der  Berufsgenossenschaft  ob  1.  Krámpfe  hier 
beobachtet,  2.  ob  hochgradige  Gemüthsschwankungen  beobachtet  sind.  Wird 
Teraeint. 

ArehiT  ftr  klíB.  Chinirgie.   Bd.  79.  Heft  1.  8 
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VorstelluDg  nach  5  Monaten:  Pat.  solí  nach  der  Entlassung  an 
SchwiDdelanfállen  undKrámpfengelitten  haben.  Defect  vollig  knochern  verheilt. 
Abnahme  der  Intelligenz  and  der  groben  Kraft  der  reobten  Armes  bemerkbar. 

Schriftlioher  Bericht  der  Frau:  Keine  Krámpfe,  streitsücbtiges  Wesen. 
Schlaflosigkeit,  nie  bewusstlos. 

3.  Fractura  complicata  des  linken  Stirnbeins.  Dura-  und 
Hirnyerletzang,  Hervorquellen  von  Gehirnmasse.  Tamponade 
nach  Entfernung  der  Splítter.  Nach  6  Wochen  Plastik  nach 
MüUer-Konig.  Hirnháute  erweisen  sicb  bei  der  Operation  mit  der  Narbe 
verwachsen.  Heilung.  Nach  7  Jahren  besohwerdefrei.  Kein  Be- 
triebsunfall. 

P.,  Willy,  Schlosserlehrling,  14  Jahre.  Rec.-No.  1772/98.  Aufgenommen 
4.  8.  1898.  Geheilt  entlassen  7.  10.  1898. 

Vorgeschichte:  Pat.  im  Streit  mit  einem  dicken  Stabeísen  gegen  die 
Stirn  geschlagen.    Eisen  klemmte  sích  ein.   Bewusstlosigkeit. 

Befund:  An  der  linken  Kopfseite  dicht  neben  dem  Tuber  frontale  eine 
erbsengrosse  Weichtheilwunde.  Leichter  Exophthalmus ,  keine  Láhmungs- 
erschein  ungen. 

Operation:  Erweiternng  der  Wunde  durch  einen  Schrágschnitt. 
Knocben  zertrümmert,  zahlreiche  kleine  Fragmente  mit  Haaren  vermengt,  da- 
zwischen  quillt  Gehirnmasse  hervor.  Entfernung  der  Splitter,  Jodoforragaze 
zwischen  Gehirn  und  Schadeldecke. 

Verlauf:  MehrfachesErbrechen.  Bewusstsein  klar.  Wunde  schlíesst  sicb 
über  dem  Defect  per  granulationem.  Unter  der  Narbe  deutliche  Pulsation  des 
Cerebrums.  Wohlbefinden. 

16.  9.  1898  Schádelplastik.  Freilegung  des  Defects.  Hirnháute  mit 
der  Narbe  verwachsen.  Hautperiost-Knochenlappen  nach  der  Mittellinie  zu. 
Yolliger  Schluss  des  Defects. 

Verlauf:  Reactionslose  Einheilung.  Auf  Druck  nicht  schmerzhaft. 

6.  4.  1899.  Chirurgenoongress.  Vorstellung.  Defect  vollig  fest  knochern 
verschlossen.  Haarwuohs  auf  beiden  Lappen.  Ab  und  zu  angeblich  Schmerzen 
in  der  Stírngegend. 

6.  8.  1905  Vorstellung.  Marmorsohleifer,  besohwerdefrei.  Arbeitsfahig. 

4.  Fractura  complicata  des  linken  Stirnbeins  1899.  Dura 
zerrissen,  Hirn  verletzt.  Secundar  Abscesseroffnung  und  Trepa- 
nation  wegen  Osteomyelitis  des  Schádelknochens  (Prof.  Madelung). 
Heilung  mit  Knochendefeot.  Nach  6  Monaten  epileptischer  Anfall,  dann 
über  ein  Jahr  lang  alie  6  Wochen  typische  Anfalle. 

1903.  Deckung  des  Knochendefects  mit  Knochenlappen  nach 
MüUer-Konig  (Geh.-R.  Korte).  Heilung.  Seit  der  Operation  keine  epi- 
leptischen  Anfalle  mehr  (2V2  Jahre  beobachtel). 

G.,  Hans  Jochen,  10  Jahre  alt.  Privatklinik  748.   1902/3. 

Vorgeschichte:  1899  2.  12.  Sturz  von  einer  Treppe  auf  Steinboden 
in  Metz.  Complicirte  Fractur  des  linken  Stirnbeins.  Dura  zerrissen.   Hirn  ver- 
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letzt.  Behandlang:  EntfernuDg  des  Knochenstück6s,Abmeisselung  der  Ránder. 
Verlaaf  zaerst  normal,  dann  Gehirnkráropfe. 

29.  12.  Abscess  im  antereo  Wandwinkel  eroffnet.  Abscess  heilt. 

18.  1.  1900.  Lautes  Stohnen  im  Schlaf  and  Fieber. 

25.  1.  Operation  (Prof.Madelung):  Abtragen  derverdiokten  Knocben- 
rinder.  An  eioer  Stelle  Eiter  im  Knochen.  Heilang.  Der  bestehende  Gehirn- 
prolaps  gebt  langsam  zurüok. 

Augast  1900.  1  epileptischer  Anfal] :  Uebelkeit,  Sehvermogen  gestort, 
Kopf  aof  die  linke  Seite  gedrebt.  ZuckuDg  im  Mundwinkel.  Bewosstseins- 
storangen.    Erbrechen.    3  Woohen  spáter  „  Stohnen  ^^ 

Márz  1901.  Starkerer  epileptischer  Anfall.  Von  da  an  alie  6  Wochen, 
eiomal  2  Anfalle  in  10  Tagen. 

November  n.  December  1902  leichte  Anfalle. 

Befund:  10.  3.  1903.  Kráftiger  Knabe,  nórmale  Intelligenz.  Nach 
aassen  am  linken  Taber  frontale  an  der  Haargrenze  unter  verschiedenen  Nar- 
ben  ein  Knochendefect  6  :  4,5  cm.  Gehirnpulsation.  Leichter  Bronchialkatarrh. 
Herz  o.  B. 

24.  3.  Epileptischer  Anfall:  Herausstürzen  aus  dem  Bett,  Bewasstsein 
verloren.    ünruhe,  Bisse  in  Finger  und  Knie,  tobsüchtiges  Wesen. 

31.  3.  Operation  (Geh.-R.  Korte):  Deckung  des  Knochendefectes  mit 
Ksocfaenlappen  nach  MüUer-Konig.  Excisión  der  dünnen  mit  der  Dura  ver- 
wacbsenen  Narbe.  Dura  dabei  an  2  Stellen  erofifnet.  Líquor  cerebrospinalis 
íliesst  ab.  Naht  der  Dará.  Bildang  eines  Haut-Periost-Knoohenlappens  lateral 
aas  der  behaarten  Kopfhaat.  Stiel  temporal wárts.  Einpassen  in  den  Defect. 
FiíatioD  mit  einigen  Náhten.  Lateraler  Defect  der  Haut  darch  Randverschie- 
bangundTransplantation  gedeckt.  Heilungreactionslos.  Defect  voUig  knochern 
Terschlossen.  ^ 

Letzter  arztlicher  Bericht  October  1905:  Seil  der  Operation  keine  epi- 
leptischen  Krámpfe  mebr  (2V2  J&hre). 

nL   Entfemung  der  Knochenfragmente,  Heilung  per  granu- 
lationem,  Nachuntersuchungen  und  Sectíonsberichte. 

1.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  Fissar  ausge- 
meisselt  bis  zam  Freiliegen  der  Dura.  Heilung.  Nach  3  Jahren 
beschwerdefrei. 

Z.,  Richard,  Kind.  Rec.-No.  2048/02.  Aufgenommen  6.  8.  1902.  Ge- 
hcilt  ©ntlassen  27.  8.  1902. 

Vorgeschichte:  Pat.  ist  eine  steinerne  Treppe  hinuntergefallen.  Mit 
Notbrerband  ins  Krankenhaas. 

Beíund:  Ueber  dem  rechten  Scheitelbein,  dicht  hinter  der  Fronto- 
Parietalnabt,  eine  scharfrandige  5  cm  lange  Weichtheilwunde.  Knochen  liegt 
freí  und  zeigt  eine  3  cm  lange  Fissur.  Umgebung  stark  verschmutzt.  Pupillen 
uogleich,  links  enger  ais  reohts,  reagiren  beide  auf  Lichteinfall.  In  der  linken 
Torderen  Angenkammer  Bluterguss. 

8* 


116  Dr.  P.  Brewitt, 

Operation:  Desinfectíon.  Erweitening  der  WeicbtheilwQnde,  Rander 
der  Fissur  zor  Entfernnng  des  Schmutzes  (Haare,  Filz)  abgemeisselt,  bis  die 
Dora  freilíegt.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Weicbtbeile  darüber  mít  drei 
Nabten  vereinigt. 

Verlauf:  Reaotionslose  Heilung,  keineHirnerscbeiDUDgen.  Bei  der  £nt- 
lassung  nnter  der  Narbo  eine  deatlíohe  Delle  im  Knocben  fiihlbar,  nicbt  dnick- 
eropfíndlioh. 

VorstelluDg:  26.  5.  1905.  Keine  Beschwerden.  Leiobte  Delle  an  der 
Broobstelle,  Kind  ist  manter,  keinerlei  geistige  StSrang. 

2.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  Lamina  externa  nur 
verletzt.  Tamponade.  Heilung.  Nacb  4  Jabren  bescbwerdefrei. 
Kein  Berufsunfall. 

S.,  Wilbelm,  Wirth,  42  Jahre  alt.  Reo.-No.  4313/1900.  Aufgenommen 
6.  1.  1901.    Geheilt  entlassen  1.  2.  1901. 

Vorgesobicbte:  Pat.  gíebt  an,  er  babe  plotzlicb  das  Bewusstseín 
verloren,  sei  umgefallen  und  dabei  mit  der  Stim  auf  eine  Kan  te  geschlagen. 

Befund:  Ueber  dem  recbten  Stirnbein  an  der  Grenze  von  Sutura  sagít- 
talis  und  Os  parietale  3  bakenformig  gebogene  parallele  Hautwunden,  in  deren 
Tiefe  der  Knooben  freiliegt  und  grubeníormig  deprimírt  ¡st. 

Operation:  Freilegen  des  Knocbens,  Abmeisseln  der  Rander  der  De- 
pression.  Lamina  interna  intact.  Haut  darüber  naob  Jodoformgazetam penad e 
mit  Seidennabten  weitláufig  vereinigt. 

Verlauf:  Glatte  Heilung,  keinerlei  Hirnerscbeínungen. 

Vorstellung:  26.  5.  1901.  Keinerlei  erbeblícbe  Bescbwerden,  zuweilen 
stecbende  Scbmerzen  an  der  Narbe,  namentlich  bei  Hitze.  Leicbte  Vergess- 
licbkeit. 

3.  Fractura  complicata  des  recbten  Stirnbeins.  Fissur. 
Heilung.  Nacb  5  Jabren  bescbwerdefrei.   Kein  Berufsunfall. 

Str.,  Emil,  Arbeiter,  25  Jabre  alt.  Rec.-No.  5228/1899/1900.  Aufge- 
nommen 25.  3.  1900.    Gebeílt  entlassen  21.  4.  1900. 

Vorgesobicbte:  Pat.  fiel  in  betrunkenem  Zustande  gegen  einen  elek- 
triscben  Strassenbabnwagen  und  wurde  am  Kopfe  verletzt. 

Befund:  Vollig  ebrius,  Puls  120,  Temperatur  35,1®,  Stubl  unter  sicb 
gelassen.  Pupíllen  gleicb  weít,  reagiren  prompt.  Ueber  dem  recbten  Auge  an 
der  Haargrenze  eine  4  cm  lange  Quetscbwunde,  Knocben  liegt  frei.  Man  siebt 
in  ihm  eine  von  oben  nacb  unten  verlaufende  Fissur,  die  nicbt  klafft  und  an- 
scheinend  keine  Verunreinigungeu  entbált.  Erweiterung  der  Hautwunde,  Ab- 
tragan  der  gequetscbten  Rander,  energiscbe  Desinfícírung. 

Verlauf:  Heilung  per  granulationem,  keinerlei  cerebrale  Erscbeinungen. 

4.  5.  1905.   Scbriftlicbe  Mittbeilung,  keine  Bescbwerden. 

4.  Fractura  complicata  des  linken  Stirnbeins.  Stirnbohle 
eroffnet.  Tamponade  nacb  Entfernung  der  Splitter.  Heilung. 
7  Jabre  nacb  der  Verletzung  obne  Bescbwerden.  Kein  Betriebs- 
unfall. 
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F.,  Albert,  Rollkatscher,  24  Jabre  alt.  Rec.-No.  3855/98.  AafgenommeD 
6.  2.  18d8.  Gebeilt  entlassen  1.  4.  1898. 

Vorgesohichte:  Schlag  mit  einem  Pferdestriegel  vor  den  Kopf.  Pat. 
ohnmácbtig  amge&Uen.    Starke  Blutang.    Notbverband. 

Befand:  Kraftiger  Patient,  País  regelmassig,  Erbrecben.  Sensorium 
kiar,  keine  Scbmerzen,  2  om  lange  Quetschwnnde  sagittal  fingerbreit  oberbalb 
des  línken  Orbitairandes.    Umgebung  sebr  schmatzig. 

Operation:  Erweiterang  der  Wande.  Knocben  in  Zehnpfennigstiick- 
grosse  eingedrückt.  Periost  wird  abgescboben.  Knooben  in  víele  Tbeile  zer- 
splittert,  sebr  schmutzig.  Stirnboble  erdfifnet.  Jodoformgazetaroponade,  aacb 
íd  die  Nase. 

Verlauf:  Mássige  Secretion,  reactionsloser  Verlauf.  Keine  Gebirnerscbei- 
naDgen  bei  der  Entlassung. 

Vorstellung:  Marz  1905.  Árbeitet  alies.  Keine  Bescbwerden,  ein- 
gezogene  Narbe.    Keine  Rente. 

5.  Fractara  oomplicata  des  recbten  Schláfen-  and  Scbeitel^ 
beins.  Knochendefect  6  :  1  cm.  Entfernang  der  Splitter.  Heilang. 
Nacb  5  Jabren  Defeot  verknocbert.    Keine  Bescbwerden. 

K.,  Brano,  3  Jabre  alt,  Kind.  Rec.-No.  5253/1900.  Aafgenommen  27.  3. 
1900.    Gebeilt  entlassen  7.  9.  1900. 

Vorgescbicbte:  Pat.  ist  von  der  elektrisoben  Bahn  überfabren. 

Befand:  Kráftiges  Kind,  starker  Sbock.  Keine  Labmangen.  Recbte 
Schádelbáifte  fast  Tollig  skalpirt  bis  zum  Obransatz.  Knocben  liegt  freí. 
Teberaas  mit  Strassenkotb  bescbroatzt.  Dieser  sitzt  bosonders  in  der  Satura 
sqoamosa,    Knocbenstiicke  sind  bier  verscbieblicb. 

Operation:  Scbmatz  ist  zwischen  Knocben  and  Dará  gedrangen.  Frei- 
legung  der  Dura  zar  Sauberang  in  Ausdebnang  von  6  :  1  cm  Lánge  darcb  Ab- 
meisseln  des  Knocbens.  Eine  Knocbenfíssar  entsprecbend  der  Linea  temporalis 
9Qperíor  wird  aasgekratzt.  Saaberung,  Verband. 

Verlaaf:  Knocbendefect  íüUt  sicb  mit  Granalationen.  Zeitweise  Fieber, 
Granalationen  nebmen  sobmierige  Farbe  an.  Kein  Erbrecben  oder  Zeicben, 
dass  die  Eiterang  das  Sobadelinnere  erreicbt  bat.  Allmáblich  Abstossung 
kleiner  Segmente,  dann  Heilung  per  granulationem. 

Vorstellnng:  Jali  1905.  StraíTe,  glatte,  strablige  Narbe  über  dem 
frdberen  Defect.  Knocben  vollig  gescblossen,  keine  Palsation.  Keine  Druck- 
empfindlicbkeít.  Jange  ist  manter  and  Tergnügt,  keine  geistigen  Defecto  oder 
cerebrale  Reizerscheinungen. 

6«  Alte  Fractara  complicata  des  linken  Scbeitelbeins  (14  Tage 
alt).  Debridement.  Tamponade.  Heilang.  Nacb  6  Jabren  be- 
schwerdefrei.  Pat.  árbeitet  alies.  Betriebsanfall?  Zar  Zeit 
keine  Rente. 

V.,  Otto,  23  Jabre.  Knecbt.  Rec.-No.  4589/99.  Aafgenommen  22. 2.  1899. 
Gebeilt  entlassen  9.  5.  1899. 

Vorgescbicbte:  Vor  14Tagen  fiel  Pat.  ein  Brett  mitten  aaf  den  Kopf. 
Wande  nicbt  beaobtet.  Seit  gestem,  wo  Pat.  von  Pferd  einen  Hafscblag  gegen 
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den  Bauch  erhielt,  heftige  Kopfschmerzen.  Zersohlagenheit  der  Glieder,  £r- 
brechen  und  angeblicb  Schüttelfrost. 

Befund:  Apathischer  Pal.,  Kopfscbmerzen.  Leib  weich,  nirgends  drack- 
empfíndlich.  Kein  Exsadat  nacbweisbar.  Unterbalb  des  Nabels  Haut  leicht 
gerotbet.  Lungen  o.  B.  Grenze  vom  linken  Scheitel-  u.  Stírnbein  Wanda  mit 
Heftpflaster  bedeckt,  auf  Druck  Eiter.  Bei  der  Saaberung  siebt  man,  dass 
Knochen  freiliegt  und  deprimirt  ist. 

Operation:  Krenzscbnitt  über  dio  Fractur.  Hautlappen  sammt  Periost 
zarückgescboben.  Rander  der  pfenniggrossen  Depression  gesplittert,  infolge- 
dessen  Erweiterung  durch  Abkneifen  bis  Zweimarkstückgrosse.  Dora  anscbel- 
nend  anverletzt.    Splitter  entfernt.    Tamponade. 

Verlaaf:  In  der  Nacbt  Scbüttelfrost.  Dura  pulsirt  an  der  Trepanations- 
stelle  scbwach.  Incisión  ergiebt  nur  trübes  Serum,  keinen  Eiter.  Tamponade. 
Nach  einigen  Tagen  wird  versucht  Haut-Periostlappen  über  der  Trepanations- 
offnung  zu  vereinígen,  gelingt  aber  nurzumTheil.  Heilung  per  granulationem. 
Bei  der  Entlassung  keine  Pulsation  oder  Scbmerzempfindung  an  der  Defeci- 
stelle.  Finger  fühlt  einen  festen  Widerstand,  Knooben  (?).  Keine  cerebralen 
Storungen. 

Nacbuntersucbung  6.  10.  1905:  Fünfpfennigstückgrosse  Delle. 
Knocbenrand  zu  fühlen.  Füllung  fest  knocbenhart,federnd,nicbt  druckempfínd- 
lícb.  Arbeitet  ais  Maurer  alies.  Ob  Berufsunfall  und  zeitweise  Rente  vor- 
banden,  nicbt  ermittelt. 

7.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  Recbte  Stirnhohle 
eroffnet.  Fragmente  theilweise  entfernt,  tbeilweise  elevin. 
Heilung.  Naofa  5  besobwerdefreien  Monaten  Empyem  der  rechten 
Stirnhoble.  Nacb  6Jabren  bescbwerdefrei  bis  auf  fast  volliges  Fehlen  des 
Geruchsyermogens.   Kein  Berufsunfall. 

Sch.,   Eugen,  19  Jahre.   Sohuhmacher.     Rec.-No.  5169/99  und  2943/98. 

Vorgeschichte:  Pat.  erlitt  ais  Radfahrer  eine  GoUision  mit  der 
electriscben  Bahn. 

Befund:  Bewusstloser  Pat.  Puls  100,  klein.  Temperatur  38.  2cm 
oberbalb  der  Nasenwurzel  am  rechten  oberen  Orbitalrand  eine  fünfpfennig- 
grosse  Wunde,  die  in  der  Tiefe  zersplitterten  Knochen  aufweist.  2  cm  unter- 
balb des  inneren  Orbitalrandes  gleichfalls  eine  Quetschwunde,  die  bis  auf  den 
Knochen  führt.  Wunden  desinfioirt,  tamponirt.  Nacbts  Pat.  unruhig,  lasst 
unter  sich,  geringe  Nackensteifígkeit.    Puls  110,  etwas  kráftiger. 

Operation  am  folgenden  Morgen:  Erweiterung  der  Supraorbital- 
wunde.  Die  vordere  Wand  der  Stirnhohle  ist  eingedrückt  und  zersplittert. 
Entfernung  einiger  lose  in  der  Wunde  liegenden  Splitter,  sowie  eines  3cm 
breiten  und  ebenso   langen  Siebbeinknochens.    Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Veri  auf:  Am  náchsten  Tage  Zustand  ziemlich  bedrohlich,  Benommen- 
heit,  Nackensteifígkeit.  Puls  verlangsamt,  80.  Zustand  bessert  sich  langsam 
und  Heilung  erfolgt  per  granulationem  ohne  weitere  cerebrale  Erscheinungen. 
Pat.    blieb    dann    5    Monate    bescbwerdefrei.     Dann    plotzlicb     zunebmende 
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Schmerzen  in  der  alteo  Narbe.  Díe  Schmerzen  sollen  zackender  und  stechen- 
der  Natar  sein  nnd  in  der  Stárke  abvecbseln. 

Befund:  Scbwachliober  Pal.  Linker  Apex  pulm.  verdáchtig^,  kein 
SpatoiD.  Drackempfíndliobkeit  uDdRotbung  derHant  entsprechend  der  rechten 
Stirnbeinbdble. 

Operation:  Schnitt  über  die  alte  Narbe.  Periost  im  Bereicb  der 
Stimhdble  vereitert.  Aafmoisselang  der  Stirnhoble  und  Abtragen  der  vor* 
derea  Wand. 

Yerlauf:  Heilang  per  granulationem.  Es  besteht  eín  ziemliob  tiefer 
Knochendefect  an  der  Stelle  der  vorderen  Stirnboblenwand.  Deckung 
empfofaleo. 

Vorstellung:  Ziemlicb  kráftíger  Pat.,  gebt  seinem  Beruf  nach.  Keine 
Beschwerden.  Es  bestebt  noch  eín  ziemlicber  Defect  an  der  Stelle  der  Ope- 
ration, keine  Drackempfindliobkeit.    Gerucbsyermogen  feblt  fast  voUstandig. 

8.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  Beide  Sinos  fron- 
tales eroffnet.  Heilang.  Bei  Entlassang  beschwerdefrei.  Kein 
Berafsunfall.  Pat.  erhált  wegen  eines  bereits  vor  der  Verletzung  be- 
stehenden  Nervenleidens  Rente.  Nach  2  Jahren  Klagen  über  Schmer- 
zen in  der  Narbe. 

K.,  Friedrich,  52  Jahre.  Arbeiter.  Rec.-No.  5759/02.  Aufgenommen 
29.  3.  1903.  Geheilt  entlassen  25  4.  1903. 

Vorgeschiohte:  Früher  Lnngenentzündung'  and  Nierenleiden,  wegen 
Xervositat  befaandelt.  Pat.  erhielt  heute  ven  einer  Person  einen  Schlag  mit 
eínem  Instroment  über  den  Kopf.  Mit  Nothverband  eingeliefert. 

Befund:  Kraftiger  Mann,  glatte,  etwa  6  om  klaffende  Wunde  an  der 
Xasenworzel,  diese  steht  durcb  eine  Hautbrücke  mit  einer  zweiten  Wunde  am 
oberen  Augenlid  in  Verbindung.  Beim  Auseinanderziehen  sieht  man,  dass 
vom  Margo  snpraorbitalis  einige  Knochenstücke  gelost  sind,  sodass  die  Sinus 
frontales  freiliegen.    Weichtbeile  darum  stark  geschwoUen. 

Operation:  Reínigang  der  Wunde,  geloste  Knochentbeile  entfernt, 
Drain  mit  Jodoformgaze  umstopft  in  den  Sinus,  Vereinigung  der  Hautwund- 
rander  an  der  Nasenwurzel  darüber  mit  2  Zwirnnáhten. 

Verlauf:  Reactionslos.  Mit  vollig  geschlossener  Wunde  ohne  Beschwerden 
entlassen. 

1905  Vorstellung:  Pat.  erbalt  wegen  Nervenleidens,  dauornder  Nervo- 
sitát  Rente.  Wunde  voIIig  geschlossen,  knochern,  angeblich  Druck  in  die 
Gegend  des  rechten  Angenwinkels  empfíndlich,  Knochen  federt  nicht.  Keine 
Nasenbeschwerden. 

9.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  Stirnhohlen  sind 
eroffnet.  Nasenbein  zertrümmert.  Entfernung  der  Fragmente. 
Tamponade.  Heilung.  Nach  4 Jahren  beschwerdefrei  ohneArbeits- 
bescbránkung.  Berufsunfall,  keine  Rente. 

J.,  Albert,  Postillón,  29  Jahre.  Rec.-No.  3087/01.  Aufgenommen 
1.  11.  1901.  Geheilt  entlassen.  14.  12.  1901. 

Vorgeschichte:  Hufschlag  gegen  die  Stírn,    mit  Verband  eingeliefert. 
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Befand:  Kraftigor  Pat.,  klares  Sensoríam,  sehr  aDámisch,  País  120  bis 
130.  Qaerverlaafende  Wande  ín  Hohe  der  Aagenbraaen  bis  za  den  beiden 
áasseren  Augenwinkeln.  Knochen  liegt  freí,  derselbe  ist  mebrfach  gebrooben 
nnd  einzelne  Fragmente  sind  tief  in  die  Stirnhdhlen  eingedrñckt.  Blatung 
stark,  aach  das  Nasenbein  ist  namentlich  links  tief  eingepresst. 

Operation:  Freilegen  des  imprímirten  Knochens,  sterníormiger  Brach. 
Im  Treffpunkt  der  Impressionen  ein  Locb  yon  Kleinfingerdícke,  darin  mebrere 
Splitter.  Die  eingedrückten  Knocbenpartien  werden  mit  dem  Elevatoriam  her- 
vorgebebert  bis  sie  in  borízontaler  Ebene  stehen.  Tabula  interna  anscbeinend 
an  seitlichen  Partien  intact.  Ueber  dem  recbten  Áage  ist  der  Knochen  auch  in 
Fdnfizigpfennigstückgrosse  perforirt,  die  Splitter  liegen  im  Grande,  diese 
werden  entfemt.  Das  links  eingedrückte  Nasenbein  wird  hochgehoben  und 
gerade  gerückt.  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze,  Tampons  in 
die  Nase. 

Verlauf:  Reactionslos ;  bei  der  Entlassong  Wande  fest  vernarbt,  keine 
Fístel.  Nase  steht  gat.  Kein  Kopfschmerz  oder  Scbwindel,  Wohlbefindcn. 

Vorsteilung  26.  5.  1905:  Narbe  fest,  nirgends  Palsation,  über  dem 
recbten  Auge  eine  für  Fingerkappe  geeignete  Delle  im  Knochen.  Kein  Druok- 
schmerz,  niemals  Scbwindel,  Krámpfe  oder  dergleichen.  Nase  in  gater  Form, 
kein  Schnapfen.  Pat.  thnt  ohne  Arbeitsbeschránkung  Dienst  ais  Postillón. 

10.  Alte  Fractura  complioata  des  recbten  Scbeitelbeins 
(8  Tage  alt).  Einlieferung  wegen  epileptiformer  Krámpfe  der 
linken  Seite.  Bewusstlosigkeit.  Trepanation,  Entfernnng  der 
Fragmente,  Ausráumnng  eines  Blutextravasats.  Tamponade.  Kein 
Berufsanfall.  Heilung.  Entlassung  mit  zweimarkstiickgrossem  pul- 
sirenden  Dcfect.  Nach  11  Jahren  beschwerdefrei.  Knochendefect 
markstüokgross,  pulsirend.  Leichte  Vergesslicbkeit.  Keine  cere- 
bralen  Storungen. 

R.,  Franz,  Mechaniker.  21  Jahre  alt.  Rec.-No.  928/95.  Aufgenommen 
19.  6.  1895.  Geheilt  entlassen  6.  8.  1895. 

Vorgeschichte:  Vor  6  Tagen  Stockhíebe  auf  die  rechte  Schadelseite, 
blutende  Wunde,  Verband  aaf  ünfallstation.  Nach  5  Tagen  Abends  plotzlicb 
Krámpfe,  die  sicb  in  der  Nacht  4mal  wiederholen. 

Befan d:  Bei  der  Aufnabme  Krampfanfall,  beginnend  mit  Zuckungen  des 
linken  Armes,  Pupillenerweiterung,  Kopf  excessiv  nach  links  gedrebt,  Be- 
wusstsein  geschwunden,  dann  allgemeine  Zuckungen.  Auf  dem  recbten  Tuber 
parietale  mebrere  Quetschwunden,  in  deren  Grund  2  Knochenfissuren  von 
IV2  cm  Lánge  verlaufen,  keine  Depression  zu  fühlen.  Wunden  mit  Haaren 
verunreinigt.  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Verlauf:  In  der  Nacht  3  Krampfanfillle,  zum  Morgen  ausgesprochene 
Párese  des  linken  M.  facialis.  Motorische  Kraft  des  linken  Armes  deutlioh 
herabgesetzt. 

Operation:  Grosser  Bogenschnitt,  Scheitel  des  Bogens  an  der  Sagittal- 
naht,  Basis  auf  dem  rechten  Scheitelbein.  Entsprechend  einer  Wunde  der 
Haut   befindet  sich  dicht   neben  der  Pfeilnaht  ein  markstückgrosser  Knochen- 
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defect  mit  tief  eÍDgedrücktem  Grande  and  Randera.  Zwiscben  den  Knocben- 
splittern  zahlreicbe  Haare  ond  Blatgerínnsel  (Impfung  ergiebt  Stapbylocooc. 
aoreus).  Knocben  ríngsam  schrág  abgemeisselt,  Entfernang  der  Splitter, 
Aasriamnng  des  Blotextravasats,  Dura  intact.  Jodoformgazetamponade. 

Verlanf:  Abends  epileptiforaaer  Anfall.  Am  nacbsten  Tage  leiobte  Pá- 
rese des  linken  Facíalis,  Zange  weiobt  leícbt  nacb  recbts  ab.  Beine  obne  Pá- 
rese. Affl  2.,  4.  und  5.  Tage  je  ein  Krampfanfall,  der  die  linke  Korperbálfte 
beíallU  Am  5.  Tage  Entferaung  des  Tampons.  Daraacb  kein  Aníall  mebr. 
Leichte  Párese  des  linken  Faoialis  bestebt  nocb.  In  der  Folge  nocb  2  mal 
leiehte  Zucknngen  im  linken  Arm.  3 mal  tagl.  Ig  Bromkali.  Wande  reactions- 
los  Terbeilt. 

Vorstellang  10.  2.  1896.  Pat.  fuhlt  sicb  wobi,  bat  keinen  Anfall  mebr 
gehabt.  Kein  Schwindel,  keine  Ausfallserscb ein  ungen.  Leicbtes  Zacken  im 
linken  Bein  bei  der  Untersucbong.  Es  befindet  sicb  ein  ziemlicb  zwei- 
markstñckgrosser  Defect  am  Knocben,  man  fublt  bier  dentlicbe  Pulsation 
des  Gebiras. 

26.  4.  1905.  Pat.  von  gatem  AUgemeinstatus,  mit  geistiger  Tbátigkeit 
bescháftigt,  anfgerackt  in  der  Gbarge.  Keine  Bescbwerden,  nacb  Alkobolgenass 
Stiche  in  der  Wunde.  Kinder  gesand.  Ziemlicb  grosser  Defect  (einmarkstück- 
gross),  der  indess  darch  strafies  Bindegewebe  ansgefüllt  ist,  man  füblt  und 
sieht  deatUcb  Pulsation.   Kein  Druckscbmerz.  Angeblicb  etwasVergesslicbkeit. 

II.  Fractura  complicata  des  recbten  Scbeitelbeins.  Ent- 
sprechend  der  recbten  Centralfurcbe.  Knocben  defect  8  :  3  cm.  Dura  und 
HirnTerletzung.  Ausflnss  von  Hirnmasse.  Entferaung  der  Splitter, 
Tamponade.  Lábmung  der  linken  Korperbálfte.  Berufsunfall. 
Rente.  Entlassen  auf  Wunscb  mit  grossem  pulsirenden  Defect  und  mit  links- 
seitiger  Lábmung.  Nacb  5  Jabren  Status  idem.  Geistig  ist  Pat.  zurück- 
geblieben.  Keine  Krámpfe.  Untere  Extremitát  línks  durcb  Uebung  ziemlicb 
braQchbar. 

R.,  Max,  19  Jabre  alt,  Tiscbler.  Rec.-No.  2637/1900.  Aufgenommen 
17.  9.  1900.    Gebeilt  entlassen  18.  2.  1901. 

Vorgescbichte:  Pat.  ist  ein  Fabrstuhl  auf  den  Kopf  gefallen,  wird  so- 
fort  in  die  Anstalt  gebracbt. 

Befund:  Kráftiger  Pat.,  bowusstlos.  Puls  76,  kráftig.  Auf  dem  recbten 
Scheitelbein  befindet  sicb  3  cm  von  der  Sagittalnabt  entfernt  eine  10  cm  lange 
sagittale  Wunde,  aus  der  Blut  und  Gebirnmassen  bervorquellen.  Nacb  Saube- 
rnng  der  Umgebnng  sieht  man,  dass  ein  8  cm  langes,  3  cm  breites  elliptiscbes 
Knochenstück,  das  der  Scbádeldicke  entspricht,  in  das  Gehirn  eingedrúckt  ist. 

Operation:  Abmeisselung  der  Knocbenránder,  Heraushebeln  des 
Knoehenstiickes,  dabei  quillt  dauernd  Gebirnmasse  bervor.  Lage  der 
^Qnde  entspricbt  den  recbten  Central furch en windungen.  Dementsprecbend 
LábmuDg  des  recbten  Armes  und  Beines  und  Facial isparese  links.  Medialer 
Rand  der  eingerissenen  Dura  nicbt  aufzufinden.  Protectiv  aafs  Ge- 
liirD,  darñber  Jodoformgaze.  Reimplantation  nicbt  vorgenommen  wegen 
Qaetschiing  des  Gebirns. 
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Verlauf:  Am  folgenden  Tage  Sensorium  klar,  Schmerzen  bestehen  fort. 
Urin  wird  nicht  spontan  gelassen,  Catheterismus. 

3.  Tag:  Wieder  vollige  Benommenheit  mit  Nackensteífe.  Pat.  lasst  UDter 
sich.  Gehirnprolaps  birnengross,  pulsirt,  enthalt  an  der  Oberflache  viel  ge- 
qaetschtes  Gewebe.    Gaaterisation. 

Naoh  4  Wochen:  Prolaps  beginnt  sich  za  verkleinern.  Aagenbewegungen 
freí.  Arm  noch  voUig  gelahmt,  im  Bein  zuweilen  im  Oberschenkel  willkürliche 
Streckbewegangen.    Sensibilítat  links  erheblicb  faerabgesetzt. 

Nach  8  Wochen:  Prolaps  im  Nifeau  des  Schádeldaches.  Wande  grann- 
lirt  gat.  Linker  Arm  ganz  gelahmt.  Bein  soweit  gebessert,  dass  Pat.  unter 
FühruDg  gehen  kann.    Reste  yon  Aphasie. 

Nach  16  Wochen:  Wande  bis  auf  kleine  Fistel,  die  auf  raaben,  festen 
Knochen  führt,  geheilt.  Sprachstorungen  (schwere  Worte  nicht  aassprechen 
konnen). 

Geheilt  entlassen. 

Gutes  Allgemeinbefinden,  noch  totale  Lahmang  des  línken 


18. 

2. 

1901. 

24. 

2. 

1902. 

Armes. 

24. 

2. 

1903. 

finger  legen 

ksnn. 

20. 

11 

.  1904. 

Depression  auf  der  rechten  Schádelhálfte,  in  die  man  Zeige- 
Párese  des  linken  Armes. 
.    Statas  ídem. 

Vorstellung:  September  1905.  Defect  noch  in  gleicher  Grosse,  zum 
Einlegen  des  Daumens  passend.  Palsation.  Ekzem  der  Haut.  Linkes  Bein 
kann  bewegt  werden.  Arm  links  paretisch,  Finger  der  linken  Hand  zur  Faost 
geschlossen,  konnen  activ  nicht  bewegt  werden.  Geistig  etwas  zarückgeblieben. 
Korperlích  Wohlbefinden.    Keine  Krámpfe. 

12.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  5  cm  langer  Knocben- 
splítter  ins  Gehirn  eingedrangen.  Entfernung  der  Fragmente. 
Tamponade.  Entlassung  beschwerdefrei  auf  Wunsch  mit  pul- 
sirendem  Defect.    Nach  ^/^  Jahren  epileptische  Krámpfe. 

F.,  Eaul,  Schüler,  11  Jahre  alt.  Rec.-No.  1230/1903.  Aufgenommen 
17.  6.  1903.    Geheilt  entlassen  25,  7.  1903. 

Vorgeschichte:  Yon  einem  RoUwagen  mit  dem  Kopf  aufs  Strassen- 
pflaster  gestürzt.    Sofort  ins  Krankenhaus. 

Befund:  Kráftiger  Junge.  Sensorium  bei  der  Einlieferung  frei.  Nach 
Abnehmen  des  Nothverbandes  tritt  Benommenheit,  nach  etwa  10  Minuten  vollige 
Bewusstlosigkeit  ein.  Pupillen  sind  weit,  reagiren  tráge.  Puls  116.  Deber 
der  Mitte  der  Stirn  eine  4  cm  lange  klaíTende  Risswunde.  Schádeldecke  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  zertrümmert  und  stark  gesplittert. 

Operation:  In  der  Wunde  ein  grósserer  Splitter,  der  erst  nach  bogen* 
formiger  seitlícher  Abmeissehing  des  rechts  gelegenen  Stirnbeintheils  entfernt 
werden  kann.  Splitter  ist  5  cm  lang,  3V2  cm  breit  und  lauft  in  eiue  zackige 
Spitze  aus,  die  tíef  ins  Gehirn  eingedrungen  ist.  Der  nach  links  gelegeoe 
Theil  des  Stirnbeins  ist  ungefahr  1  cm  tief  in  die  Hirnsubstanz  eingepresst. 
Nach  Abmeisselung  des  gesplitterten  Randes  gelingt  es,  denselben  in  seíne  ge* 
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horige  Lage  and  Hohe  wieder  zurückzuhebeln.  Dura  im  Bereich  der  Wunde 
eingeríssen.    Gehirn  palsirt. 

Verlauf:  Am  nachslen  Tag  Temperatur  38,4 o.  País  116.  Vollige  Be- 
wQSStlosigkeii,  mehrfach  Erbrechen.  Starke  motorische  Reizerscheinungen, 
Conynlsionen  aller  Eztremitáten.  NahruDgsaufnahme  wird  verweigert.  Urin 
and  Faces  werden  vom  Patienten  unter  sich  gelassen.  Am  zweiten  Tage  nach 
der  Operation  lassen  die  Convulsionen  nach,  das  Sensorium  kehrt  langsam 
zarück,  auf  einfacbe  Fragen  erfolgt  zogernd  und  schweríallig  Antwort.  Incon- 
tinentia  urinae  dauert  fort.  Am  5.  Tage  ist  das  Sensorium  wieder  frei,  Pat. 
verlangt  zu  oriniren.    Wande  ist  reactionslos  und  granulirt  gut. 

Am  25.  Juli  ist  die  Wunde  vollig  gesoblossen,  es  bestebt  kein  Gehirn- 
prolaps,  indessen  ist  kein  knocherner  Verschluss  eingetreten.  Unter  der  Narbo 
deutliche  Pulsation  des  Gehirns  füblbar. 

Nach  5  Wochen,  am  29.  Dezember  1903  kommt  Pat.  nochmals  zur  Vor- 
stellang.  Zeitweilig  wird  iiber  Kopfschmerzen  gekiagt,  sonst  keinerlei  cere- 
brale  Reizerscheinungen.  Untersuchung  des  Schádels  ergiebt,  dass  es  seitlioh 
ZQ  einer  knochernen,  in  der  Mitte  nur  zu  bindegewebiger  Vereinigung  des  De- 
fects  gekommen  ist.  £s  bestebt  eine  deutlich  sicht-  und  fühlbare  Pulsation 
des  Gehirns.    Plastische  Deckung  wird  Pat.  empfohlen. 

Bericht  aus  der  allgemeinen  Anstalt  für  £piieptische  1905. 
13.  2.  I90b.  F.  hat  Anfang  Januar  eine  ganze  Reibe  von  Krámpfen  und 
Schwindelanfallen  überstanden,  seitdem  aber  bei  táglicher  Darreiohung  von 
2,0  Kal.  brom.  keíne  derartigen  Zustánde  mehr.  Der  Charakter  des  Kranken 
entsprícht  dem  epileptischen  Leiden  (Stnmpfheit,  Reizbarkeit  bei  leidlich  gut 
entwiokelter  Intelligenz).  Die  Kopfnarbe  zeigt  ein  gutes  Aussehen,  ist  im 
unieren  Dríttel  solido  mit  Delle  verknochert,  im  oberen  bezw.  miltleren  Drittel 
ist  ca.  1 Y^  cm  kein  knocherner  Verschluss  vorhanden,  man  sieht  Pulsation 
des  Gehirns.  ImUebrigen  ist  das  allgemeine  korperliche  Befinden  ein  günstiges. 

13.  Fractura  complicata  des  linken  Soheitelbeins.  Trepa- 
oation.  Entfernung  der  Fragmente,  Tamponade.  Nach  10  Tagen  Im- 
plantation  des  grossten  aufbewahrten  Knochenstücks.  Negativer 
Erfolg,  der  Knochen  stosst  sich  langsam  ab.  Heilung  per  granulationem. 
Bei  der  Entlassung  Defect  im  Knochen,  zohnpfennigstückgross,  ohne  Pulsation. 
Beschwerdefrei.  Nach  4  Jahren  beschwerdefrei,  kein  Defect  im  Knochen 
mehr  zu  constatiren. 

J.,  Julias,  42  J.,  Hándler.  Rec.-No.  385/00  u.  72/1904.  Aufgenommen 
2.  12.  1900.    Geheilt  entlasson  27.  4.  1901. 

Vorgeschichte:  Pat.  ist  heute  Nacht  in  angetrunkenem  Zustánde  von 
einem  Unbekannten  mit  einem  schweren  Gegenstand  über  den  Kopf  geschlagen. 
Za  Poss  ins  Krankenhaus. 

Befond:  Kráftiger  Mann.  Ebrietas.  An  der  Grenze  vom  linken  Stim- 
ond  Scheitelbein  befindet  sich  eine  5  cm  lange  gequetschte  Wunde.  BeinrAus- 
einaoderziehen  der  Wundránder  sieht  man  im  Knochen  eine  halbmondformige 
Depression,  in  deren  Mitte  eine  scharfe  Knochenkante  sichtbar  ist. 
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2.  12.  Operation:  Erweiterung  der  Hautwunde,  Períost  zarückge- 
schoben,  Rander  der  Depression  abgemeisselt.  £s  lásst  sioh  ein  Stück  der 
Tabula  externa  heraashebeln,  wáhrend  die  zugehorige  Tabula  interna  festsitzt. 
Da  es  fraglích  erscheint,  ob  síe  überhaupt  eingedrückt  ist,  wird  nioht  weiter 
auígemeisselt,  sondern  das  Stüok  der  Tab.  externa  nach  Reinigung  wieder 
eingelegt.    Haut  darüber  mit  3  Zwirnnáhten  vereinigt. 

3.  12.  Morgentemperatar  38,0.  Ven  den  gequetschten  Weichtheilen  isl 
eine  Eiterung  aasgegangen.    Incisionen. 

Operation:  Implantirtes  Knochenstück  wieder  entfernt.  Tabula  interna 
federt  etwas  beí  starkerem  Druck.  Daher  Abtragung  des  Knochenrandes 
Tabula  interna  wird  in  2  Stñoke  durchschnitten,  dann  gelingt  es,  sie  zu  ent- 
fernen.  Die  beiden  Stüoke  znsammen  sind  bedentend  grosser  ais  das  herans- 
genommene  Stück  der  Tabula  externa.  Depression  betrágt  Y2  ^°^*  l>viTtí  un- 
verletzt,  zeigt  Spuren  des  vorhanden  gewesenen  Druckes,  unter  ihr  scheint  ein 
mássiges  Hamatom  vorhanden  zu  sein.  Reinigung,  Tamponade  der  ganzen 
Wunde.    Knochenstücke  aufbewahrt. 

Wundverlauf  reactionslos,  thalergrosse  Granulationsflache.  Sensorium 
ganz  frei.    Mehrere  kleíne  Sequester  stossen  sich  noch  ab. 

13.  2.  Operation:  Umschneiden  der  Wunde.  Abtragen  der  oberflacb- 
lichenGranulationen.  Freilegen  der  Knoohenránder.  FünfmarkstückgrosserHaut- 
lappen  aus  der  Kopfsohwarte  gestielt.  Das  früher  herausgenommene  Knochen- 
stück wird  gekocht  und  ausgeglüht  und  in  den  Defeot  eingelegt.  Hautlappen 
darüber  mit  Zwirn  fest  genáht.     Rest  mit  Tbiersch'schen  Lappen  bedeokt. 

Verla uf:  Hautlappen  heilt  an.  Knochenstück  liegt  zunachsl  verschieb- 
lich  darunter  und  stosst  sich  langsam  in  einzelnen  Stücken  ab.  Einzelne 
Sequester  mit  Pincette  entfernt.  Von  den  Rándern  des  Defectos  bildet  sich 
neuer  Knocben.  Bei  der  Entlassung  Locb  im  Scbadeldach  zebnpfennigstück- 
gross,  ohne  Pulsation.    Geheilt  entlassen. 

Wiederaufnahme  6.  4.  1904:  Seit  einigen  Woohen  Eiterung  aus  der 
Narbe.  Pat.  sonst  in  der  Zwischenzeít  keíne  Beschwerden,  nie  Krampfe,  nie 
Kopfschmerzen. 

Befund:  Unterhalb  der  Haargrenze  links  in  der  Mittellinie  eine  un- 
regelmássige  oirca  fünfmarkstückgrosse  alte  Narbe,  fest,  wenig  verschieblich. 
Unterhautzellgewebe  geschwollen,  nicht  fluctuirend.  Ein  Defect  im  knochemen 
Theil  des  Schádels  ist  nicht  zu  constatiren.  Im  unteren  Narbenwinkel  eine 
feine  Fistel,  die  eitrig  secemirt,  aber  nicht  auf  Knocben  fübrt,  sondern  sub- 
cutan  verláuft. 

Keine  Lahmungen,  keine  Kopfschmerzen,  Allgemeinbefinden  in  keiner 
Weise  alterirt.    Heilung  nach  mehrmaligem  aseptischen  Verband. 

14.  Fractura  complicata  des  rechten  Scheitelbeins.  Zer- 
trümmerung  des  Knochens  und  Gehirns  in  grossem  Umfang.  Pat. 
fast  pulslos.  Gláttung  der  Knochenránder.  Abtragung  des  gequetschten 
Gehirns  mit  Pacquelin.  Tamponade.  Am  9.  Tage  Exitus  letalis  unter 
meningitischen  Erscheinungen.    Section  gerichtiich. 
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B.,  Emil,  9  J.,  Schüler.  Rec.-No.  2043/98.  Aufgenommen  26.  8.  1898. 
Gestorben  8.  9.  1898. 

Vorgeschichte:  Pat.  ist  eine  Leíter  aus  ziemlícher  H3he  auf  den  Kopf 
^fallen.    Bewusstlos  eÍDgeliefert. 

Befund:  Kráftiger  Junge.  Benommen.  País  sohlecht.  Aof  dem  rechten 
Scbeitelbein  bestebt  ein  thalergrosser  Knochendefect,  aus  dem  Hírnmassen  tind 
Blatcoagala  herForqnelloD.  Knochen  nach  vorn  zu  in  9  cm  Lange  und  5  cm 
Breite  deprimirt  nnd  gesplittert. 

Operation:  Hirnmasse  und  Splítter  entfernt.  Dura  entspreobend  dem 
Knochendefect  nicht  mehr  vorhandeD.  Hirnprolaps  in  Kleínapfelgrosse  durch 
untar  die  Knochenrander  geschobene  Jodoformgaze  znrückgehalten.  Ais  Casas 
perditos  angesehen,  daher  kein  weiterer  Eingriff.  Am  náohsten  Tag  País  etwas 
besser  gespannt,  124.  Glattang  der  Knochenrander.  Umstechung  des  Torderen 
Astes  der  Art.  meníngea  media.  Aus  der  Hirnwande  prolabiren  anaufhorlich 
z.  Th.  total  gequetscbte  Cerebralmassen.  Partielle  Entfemang  des  Prolapses 
«iarch  Abtragen  mit  der  Soheere.  Blutung  mit  Pacqaelin  gestillt.  Jodoform- 
gazetamponade. 

Veri  auf:  Am  2.  Tage  País  132  ohne  Campher,  Reaction  auf  Anrufen, 
Heraasstrecken  der  Zunge  auf  Verlangen.  Totale  Labmung  der  linken  Seite 
ond  des  Facialis.  Am  4.  Tage  Sensorium  frei.  Secretion  lásst  nach,  Wunde 
siebt  gut  aus.  Im  Gehirn  ein  grosses  Loch,  das  die  Gegend  der  Centralfurche 
amfasst.  Am  7.  Tage  hoher  Temperaturanstieg.  Meningitische  Erscheínungen. 
Unter  dauernder  Zunahme  yon  Zuckungen  in  der  ganzen  rechten  Seite  am  8.  9. 
Exitus  letalis.    Section  gerichtlich. 

15.  Fractura  complicata  des  linken  Scheitelbeins.  Ent- 
fernung  der  Fragmente,  Incisión  der  trübe  gespannten  Dura. 
Impfung  ergiebt  Reincultnr  von  Streptokokken.  Tamponade.  Abends  Exitus 
letalis  unter  meningitischen  Erscheínungen. 

B.,  Otto,  24  J.,  Tischler.  Rec.-No.  4453/97.  Aufgenommen  21.  3.  1898. 
Gestorben  24.  3.  1898. 

Vorgeschichte:  Pat.  am  Abend  vor  der  Aafnahme  úberfallen  und  am 
Kopfe  verwundet. 

Befund:  Kráftiger  Mann,  etwas  benommen,  unruhig.  Schmerzen  im 
Nacken.  Sugillatíon  des  linken  Bulbus.  Blutang  aus  Nase  und  linkem  Ohr. 
Populen  eng,  roagiren  nicht.  Ansgeprágte  Nackenstarre.  Ueber  dem  linken 
Scbeitelbein  verschmutzte  3  cm  lange  Wunde.  Knochen  liegt  bloss.  Ein  kleiner 
oberflachlícher  Riss  bemerkbar,  der  nach  Erweiterung  der  Wunde  mit  dem 
Meissel  durch  oberflachlicheAbmeisselung  entfernt  wird.  Desinfection.  Verband. 

Operation  22.  3.:  Da  die  Benommenheít  anhált,  wird  die  Wunde  er- 
weitert  und  der  Knochen  weiter  abgemeisselti  in  der  Diploe  alte  schwarze 
Blntcoagula.  Tabula  vitrea  gesplittert,  gerínges  Blutextravasat  zwischen 
Dura  und  Knochen.  Wunde  sieht  missfarbig  aus.  Dura  wólbt  sich  vor,  wird 
nicht  incidirt    Wegen  Infectíonsverdacht  Tamponade. 

Veri  auf:  In  der  Nacht  Delirien,  Nacken  und  Rücken  vollkommen  steif. 
Verbandwechsel.  Wunde  schmierig  belegt.  Dora  incidirt.  Es  quillt  trüb-serose 
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Flüssigkeit  hervor,  díe  reichlioh  Streptokokken  enthált,  Impfang  ergiebt  Rein- 
caltur  derselben.  Tamponade.  País  zusehends  schlechter,  tiefes  Goma, 
schnappende  AtbmaDg.    In  der  Nacht  Exitus.  Section  gerichtlích. 

16.  Fractura  complicata  des  linken  Soheitelbeins.  Fissar 
des  Os  parietale.  Wande  stark  yerschmatzt.  Desinfection.  Nach 
3  Wochen  meningitische  Erscheinungen.  Knochenrinne  der  Diploc  bei 
Aafmeísselung  mit  Eiter  gefüllt.  Nach  2  Tagen  Exitus  letalis.  Section. 
Eitrige  Meningitis,  Osteomyelitis.    Nephritis.    Milztumor. 

B.,  Franz,  47  Jahre  alt,  Kutscher.  Rec.-No.  2785/97.  Aufgenommen 
15.  11.  1897.    Gestorbcn  11.  12.  1897. 

Vorgescbiohte:  Vom  Wagen  gefallen  und  von  einem  Rade  am  Kopfe 
gestreift. 

Befund:  Kraftiger  Mann.  Sensorium  freí.  Linke  Augenlider  stark 
sugillirt.  Grosse  Lappenwunde,  hinter  dem  linken  Ohr  beginnend,  im  Bogen 
nach  vom  bis  auf  das  linke  Scheitelbein  hin.  Knochen  in  Fünfmarkstückgrosse 
vom  Periost  befreit,  zeigt  an  einer  Stelle  eine  leichte  Fissur.  Wunde  stark  ver- 
schmutzt.    Desinfeotionf  Verband. 

Veri  auf:   Starke  Secretion  der  Lappenwunde.  Fieberfreí,  Wohlbefínden. 

Am  4.  12.,  also  3  Wochen  nach  der  Verletzung,  Temperatur  39,8®,  bleibt 
hoch.  Am  8.  12.  tritt  Benommenheit  ein.  Puls  120,  mássig  gespannt.  Der 
freiliegende  Knochen  ist  in  der  Umgebung  der  Fissur  gelblich  veríarbt. 

Operation:  Fissur  ausgemeisselt.  Knochenráume  der  Diploe  mit  Eiter 
gefüllt.  Freilegung  der  Dura,  sieht  gut  aus,  pulsirt.  Tamponade.  Benommen- 
heit nimmt  zu,  es  bildet  sich  ein  intramuskulárer  Abscess  am  Oberarm.  Blut- 
aussaat  ergiebt  Reinoultur  von  Staphylococcus  pyogenes.  Unter  Steigerung 
der  Temp.  bis  auf  41  zwei  Tage  nach  der  Operation  Exitus. 

Section:  Eitrige  Meningitis.    Milztumor.    Nephritis. 

17.  Fractura  complicata  des  linken  Soheitelbeins,  der  Ulna 
und  des  Radius.  Zertrümmerung  der  Tabula  externa,  innere  Glastafel  intact. 
Tamponade,  Delirium  tremens.  Trismus,  Opisthotonus  (Tetanus?) 
Exitus  letalis.    Section  gerichtlich. 

R.,  Friedrich,  Arbeiter,  53  Jahre  alt.  Reo. -No.  679/1895.  Aufgenommen 
21.  5.  1895.    Gestorben  2.  6.  1895. 

Vorgeschichte:  1  Stockwerk  hoch  herabgestürzt. 

Befund:  Múltiple  complicirte  Fracturen  des  Radius,  der  Ulna.  Auf  dem 
linken  Scheitelbein  glattrandige,  2^/2  cm  lange  Wunde.  Knochen  freiliegend. 
Tabula  externa  deprimirt. 

Operation:  Tabula  externa  in  einem  Dreieck  von  2  om  Seitenlánge 
abgemeisselt.    Tabula  interna  intact.    Jodoformgazetamponade. 

Verlauf:  Delirium  tremens.  Trismus,  Opisthotonus.  BlitzartigeZuckungen 
des  Rumpfes.    Exitus. 

18.  Fractura  complicata  des  linken  Soheitelbeins.  Fissur 
des  Os  parietale.  Abmeisselung  der  Fissurránder.  Tamponade. 
Am  folgenden  Tage  Exitus  letalis.    Section:  Fractura  bas.  cranii. 
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P.,  Ernst,  46  Jahre  alt,  Katscher.  Reo.-No.  3935/1900.  Aufgenommen 
9.  11  1900.    Gcstorben  10.  12.  1900. 

Vorgeschicbte:  Pat.  von  elektrischer  Bahn  überfahren,  sofort  be- 
wQsstlos. 

Befan d:  Bewusstlos,  Puls  frequent,  klein.  Oberflacbliche  Athmung. 
Aaf  dem  linken  Scbeitelbein  eine  horizontal  verlaufende  Weichtheilwande,  in 
deren  Grande  eine  Scbádelfíssar  sichtbar  ist.  Keine  Depression  za  fühlen. 
Blatang  aas  Nase  und  Ohr. 

Operation:  Erweiterang  der  Wande,  Abmeisselung  dar  Fissarránder. 
Desinfection.  Tamponade. 

Section:  Sobádelbasisfractur,  deren  eine  Ausstrahlung  die  Fissur  bildet. 

19.  Fractura  complicata  des  rechten  Scheitelbeíns.  Defect 
im  Knochen  10  :  3  cm.  Gehirnbrei  in  grosser  Menge  entleert.  Ent- 
fernang  der  Spiitter.  Tamponade.  Nach  14  Tagen  Exitus  letalis. 
Section:  Totale  Erweichung  des  rechten  Schiáfenlappens.  Myo- 
carditis,  Nephritis,  Langenodem. 

S.,  Karl,  46  Jahre  alt,  Arbeiter.  Rec.-No.  1298/01.  Aufgenommen  1.  7. 
1901.   Gestorben  14.  7.  1901. 

Vorgeschicbte:  Angeblich  bei  der  Arbeit  von  herabfallendem  Ban- 
stein  am  Kopf  getroffen,  sofort  bewusstlos.  Unfallstation,  dort  Kreuzschnitt 
darch  die  Weichtheile  derSchádeldeckeundEntfemungmehrerer  Knochensplitter. 

Befund:  Bewusstlos.  Blutung  aus  dem  rechten  Ohr  und  aus  einem 
Kreuzschnitt  über  dem  rechten  Scbeitelbein.  Grund  der  Wunde  von  Gehirn- 
brei eingenommen,  mehrere  Knochensplitter  darin.  Man  fühlt  durch  die  Kopf- 
^chwarte  nach  rom  eine  mit  starker  Splitterung  verbundene  Fractur,  die  nach 
QDten  hin  an  den  ansseren  Gehorgang,  nach  oben  bis  an  die  Sagittalnaht  reicht. 

Operation:  Wunde  nach  oben  unten  erweitert,  Weichtheile  und  Periost- 
fetzen  zurückgeschoben.  Knochensplitter  und  Gehirnbrei  entfernt.  Es  besteht 
danach  ein  10  cm  langer,  3  cm  breiter  Defect  des  Os  parietale  und  der  Schuppe 
des  Os  temporale.  Mássige  Blutung,  ein  spritzendes  Duragefass  umstochen. 
Jodoformgazebeuteltampon.  Pupillen  nach  der  Operation  ungleich,  links  weiter 
ais  rechts,  linke  Pupille  reagirt  nicht  auf  Lichteinfall .    Protrusio  bulbi  links. 

Verlauf:  Pat.  sehr  unruhig,  Temperatur  bis  39,9.  Puls  80.  Starke 
Secretíon  aus  der  Wunde.  Gehimmassen  stossen  sich  ab,  sodass  eine  Gau- 
terísation  der  Himoberflácbe  vorgenommen  wird.  Lumbalpunction  ergiebt 
l«;icht  blutiges  Serum,  spárliche  Diplokokken  darin.  Sensíbilitát  der  linken 
Gesicbtsbálfte  und  der  linken  Extremitaten  ganz  erloschen.  Unter  deutlicher 
N'ackenstarre,  verbaltnissmassig  langsamem  Puls,  100—110,  und  dabei  hoher 
Temperatur  (um  40^)  Exitus. 

Section:  Prolaps  und  Erweichung  des  rechten  Schiáfenlappens.  Keine 
Meningitis.  Mjocarditis,  ohronisohe  Nephritis.  Lungenódem.  Totale  Er- 
weichung des  rechten  Schiáfenlappens. 

20.  Fractura  complicata  des  linken  Scheitelbeins.  Ent- 
fernung  der  Spiitter,  Tamponade.  Nach  14  Tagen  Exitus  letalis 
an  Meningitis. 
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B.,  Otto,  Arbeiter,  36Jahre.  Rec. -No.  199/95.  Aofgenommen  17.  4. 1895. 
t  30.  5.  1895. 

Vorgeschichte:  Pat.  ist  ein  Maaerstein  aaf  den  Hinterkopf  gefallen, 
stark  blutende  Wnnde,  Unfallstation,  dann  Krankenhaas. 

Befand:  Kraftiger  Patient,  Sensorium  frei,  País  regelmássig,  62.  Aof 
dem  linken  Scheitelbeín  eine  6  cm  langeWunde.  Rander  geqaetscht.  Knochen 
liegt  in  der  Tiefe  freí. 

Operation:  Desinfection,  Freilegung  der  Wunde,  Tabula  externa  3  cm 
breit  und  l^/g  cm  lang  eingebrochen.  Ansoheinend  Interna  intact.  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  Yerunreinigung  duroh  Haare.  Keine  Láhmangserschei- 
nungen.    Naoh  4  Tagen  hohe  Temperatur,  Grund  der  Kopfwnnde  grau  belegt. 

Trepanation:  Erweiterung,  Abmeisselung  der  vorspringenden  Knochen- 
rander,  bis  es  gelingt,  das  eingetriebene  Knochenstück  za  eleviren.  Noch  Haare 
eingeklemmt,  sowie  mehrfaohe  Splitterung  der  Tabola  interna,  Dará  glatt, 
glanzend,  nnversehrt   Wnnde  sorgfaltig  gereinigt,   cauterisirt  und  tamponirt. 

Verlauf:  AUgemeinbefínden  in  der  Folgezeit  schlecht,  Temperatur 
erhoht,  Unruhe.  Anschwellung  und  Yereiterung  beíder  Fassgelenke  und  des 
linken  Kniegelenks  (metastatische  Eiterung).  Unter  Zunahme  der  Benommen- 
heit  geringe  Nackensteifígkeit.  Exitus  letalis. 

Section:  Eitrige  Meningitis  der  linken  Hirnhemispháre.  Hirnsnbstanz 
bis  zu  einer  Tiefe  von  1  cm  im  Bereich  der  meningitischen  Auflagerang  grün 
verfarbt.   Keine  Abscesse  im  Gebirn. 

20.  Fractura  complicata  des  Stirnbeins.  Wande  eitrig  be« 
belegt  (4.  Tag),  Entfernnng  der  Fragmente,  Gehirn  quillt  vor. 
Cauterisirt.  Dura  darüber  wieder  vereinigt.  Cauterisation  des 
Knoohens  und  der  Weicbtheile.  Tamponade.  Naoh  5  Tagen  Exitus 
letalis  an  Meningitis. 

R.  Emma,  3  Jahre  alt.  Rec.-No.  1618/95.  Aufgenommen  11.  9.  1895. 
t  19.  9.  1895. 

Vorgeschichte:  Vor  3  Tagen  von  einem  Windmühlenflügel  am  Kopf 
yerletzt.  Seitdem  theilnahmlos.  Wunde  vom  Arzt  genaht. 

Befan d:  Kind  benommen.  Starke  conjunctivale  Blutungen,  Blut  an 
beiden  Obren  und  Nase.  Ueber  dem  rechten  Angenlid  eine  6  cm  lange  Haut- 
wunde  mit  gequetschten  Rándem.  Auf  Druck  entquillt  der  Wunde  Eiter. 
Knochen  von  Periost  éntblosst.  Mit  dem  Finger  sind  Fissuren  im  Knochen 
zu  fühlen. 

Operation:  Freilegung  des  Knochens;  es  besteht  eine  dreieckíge  De- 
pression  3V2  •  2-  ^^^  eingedrückte  Stück  wird  ummeisselt  und  allseitig  freí 
gemacht,  dann  herausgehebelt,  dabei  zeigt  sich  Verletzung  der  Dura,  aus  der 
Gehirn  quillt.  Dura  lásst  sich  nach  der  Schádelbasis  zu  dentlich  abschieben, 
aach  dort  scheinen  Duraverletznngen  zu  bestehen.  Gründliche  Desinfection, 
Drain,  Jodoformgaze.  Gehírnprolaps  z.  Th.  abgetragen,  z.  Th.  cauterisirt. 
Dura  nach  oben  noch  etwas  gespalten.  Protectiv  darunter  geschoben  und  dann 
der  Schlitz  durch  einige  Náhte  wieder  verkleinert.  Weichtheilwunde  cauteri- 
sirt. Jodoformgazecompressionsverband. 
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Verlauf:  Wonde  bleibt  schmierig  belegt.  Reichliche  eitrige  Secretion 
von  der  Basis  her.  Benommenbeit  hált  an.  Nach  5  Tagen  Exitus  letalís  unter 
ZackangeD  und  starker  Nackensteifigkeit. 

SectioQsdiagnose:  Traumatische  Schádelfractur,  Moningitis, 
Pblegmone  orbitae  dextr.  Pachymeningitís  purulenta.  Leptomeningitis 
eircamscrípt.    Encephalomalacia  alba  lobi  frontis  dextra. 

IV.  Anhang. 

1.  Stiob?erletznDg  des  linken  Scheitelbeins,  Gebirnver- 
letzang.  Erweiterung  der  Knochenwunde,  Entfornung  dor 
KDochentrümmer  Tamponade,  leicht  coniprimirendor  Yerband. 
Heilnng  per  granulationem.  Bei  der  Entlassung  Láhmung  und 
OoDtractar  des  reohten  Armes,  Labmung  der  rechten  unteren 
Kxtremitát.  Nachuntersuchung. 

P.,  Hubert,  Electrotechniker,  19  Jahre  alt.  Rec.-No.  2161/97.  Aufge- 
nommen  25.  9.  1897.  Geheilt  entlassen  21.  12.  1897. 

Vorgeschiohte:  Vor  6  Tagen  überfallen,  mit  Messer  in  den  Schádel 
gestochen  und  mit  Knntteln  geprugelt.  2  Tage  bewusstlos.  Mehrfach  £r- 
brechen,  Yerschluoken.  Im  Krankenhaus  zu  Landsberg  a.  d.  W.  Erweiternng 
der  Scbadelwunde,  Extrtction  eines  Knochensplitters,  mit  Yerband  bierher 
s^esaadt. 

Befund:  Kraftiger  blasser  Mann.  Sensorium  klar.  Perception  verlang- 
samt.  Zunge  wird  gerade  berausgestreckt.  Rechter  Arm  und  recbtes  Bein 
schUff  gel&hmt.  Sensibilitat  und  Reílexe  daselbst  berabgesetzt.  Sprechver- 
mogen  erioscben,  nur  unartioulirte  Laute.  Párese  des  rechten  Facialis.  Augen 
írei  beweglich,  reagiren.  Sehvermdgen  intact  Pat.  erkennt  Personen  und 
Gegenstinde,  ohne  sie  bezeichnen  zu  kdnnen.  Urin  durch  Katheter  entleert, 
keitt  Albumen.  Am  Scbade)  eine  6  cm  lange  horizontalo  ^unde  über  dem 
linken  Obre,  senkrecbt  darauf  eine  4  cm  lange  Wunde,  die  granulirt.  Im  Cen- 
trnm  spaltíormigerDefect  derSchádelkapsel.  Dura  liegt  hier  frei,  der  Knochen- 
raod  in  der  Umgebung  ist  deprimirt,  an  der  freiliegenden  Stelle  Pulsation  des 
Gehiras.  Deutlicbe  Nacken-  und  Ruckensteifigkeit. 

Operation  am  Tage  nach  der  Einlieferung:  Zurückpráparíren 
derWeicbtbeile.  Im  linken  Schlafenbein  in  derMitte  zwischen  áusserem  Augen- 
winkel  und  Ohr  eine  lánglicbe  runde  Oeffnnng  im  Knochen.  Rander  in  der 
ganxtn  Cirenmferenz  deprimirt.  Abmeisseln  der  Rander,  Entfemen  der  ein- 
gedrfiekten  Splitter,  bis  der  Duraspalt  vollkommen  freiliegt.  Nirgends  Eite- 
rtiog.  Gehim  pulsirt,  Neigung  zum  Prolaps  an  der  Duraspalte.  Blutung  aus 
der  Díploe  stebt  auf  Tamponade.  Desinfection,  Protectiv,  Jodoformgaze, 
leicht  comprimiré» der  Yerband. 

Verlauf:  In  der  Nacbt  markerscbüttemde  Schreie,  sonst  Allgemein- 
befinden  unverándert.  In  den  nachsten Tagen  ziemlich  apalhisch^Augenhinter- 
cnmd  normal,  Nackensteifigkeit  dieselbe.  Am  5.  Tage  zum  erstenMale  spontan 
Lrín  auf  Yerlangen,  bis  dabin  ímmer  unter  sich  gelassen.  Nach  3  Tagen  wird 

ArcliiT  nr  klia.  Ctairorvie.    Bd.  79.  Heft  1.  9 
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das  erste  Wort  ,/rante^^  gesprochen.  AllmáligBereicherang  desSprachschatzes. 
Es  folgen  Bewegangen  der  Adductoren  des  rechten  Oberschenkels,  sowie  Beu- 
gung  des  EUbogens.  Wunde  granulirt  gat,  die  Defeotstelie  palsirt.  Kein 
Speicbeifluss  mehr.  Nach  4  Wochen  Facialislahmung  geschwanden.  Intelli- 
genz  macht  Fortschritte)  Kopfwunde  sohliesst  sich,  dann  keÍDe  Pulsation  mehr 
za  constatiren.  (Der  Defect  liegt  etwa  2  om  nach  vorn  von  der  mittels  Cranio- 
meter  festgestellten  Centralwindung.) 

Befund  bei  der  Entlassung  (aaf  Wansch):  Sabjeotív  keine  Klagen. 
Wunde  gut  vernarbt.  Narbe  im  Centrum  sehr  vertieft,  aaf  massigen  Drack 
nícht  empfíndlich.  Himnerven  zeigen  keinerleiLáhmungserscheinangen.  Rechter 
Arm  schlaff  paretiscb,  active  Bewegangen  im  Schultergelenk  sehr  mñhsam. 
Finger  inFlexionsstellung.  Streckung  unmoglich.  Atrophíe  der  Miisoalatur  des 
rechten  Armes  und  Schulter.  Rechtes  Bein  wird  einen  Haibkreis  wíschend 
nachgezogen.  Reflexe  rechts  erbobt  (Patellarreflex,  Fassclonas).  LeichterRom- 
berg.   Keine  Kopfscbmerzen. 

Mittheilung  vom  October  1905:  Rechter  Arm  noch  gelahmt  und  in  Gon- 
tractur.  Das  Bein  ist  schwach  aber  gebrauchsfahíg.  Intelligenz  etwas  gering. 
Kann  mit  leichten  Gartenarbeiten  sich  beschaftigen. 

2.  Fractura  complioata  des  rechten  Scheitelbeins.  Gehirn- 
zertrummerung.  Desinfection.  Jodoformgaze  aufs  Gehirn.  Reim- 
plantatíon.  Heilang.  Naoh  3  Monaten  Klagen  über  star ke  Kopf- 
scbmerzen. Wiederaufnahme  und  Trepanation.  Ausráumang  einer 
gelbbraunen  Masse  unter  der  Dura  (Gehirn?).  Zurückklappen  des 
Lappens.  Heilung. 

Sohl.,  Kutscher,  36  Jahre  alt.  Rec.-No. 3 171/92.  Aufgenommen  8.3. 1892. 
Geheilt  entlassen  24.  8.  1892. 

Vorgeschichte:  Vor  einigen  Stunden  Uufschlag  gegen  den  Kopf.  Be- 
wusstlosigkeit. 

Befund:  Auf  dem  rechten  Scheitelbein  stark  verschmatzte  Depressions- 
fractur.   Hirn  quillt  vor.  Bewusstsein  etwas  getrübt,  keine  Láhmungen. 

Operation:  Entfernung  der  Splitter,  Dura  eingeríssen,  zertrümmertes 
Hirn  wird  fortgetupft.  Dura  wurde  genáht  bis  auf  einen  Jodoformgazestreifen, 
der  auf  dem  Gehirn  liegt.  Reim plantatíon  der  Knochentrümmer.  Reactíonslose 
Heilung.  Nach  6  Monaten  volliger  Schiuss  der  Wunde.  Narbe  stark  einge- 
zogen,  am  Knochen  ad harén t.  Defect  vóllig  knochern  geschlossen.  Klagen  über 
Kopfscbmerzen  bei  der  Entlassung. 

Wiederaufnahme  November  1892.  Klagen  über  stechende  Kopfscbmerzen 
und  Flimmern  vor  den  Augen.  Narbe  tief  eingezogen,  auf  Druck  empfindlich. 
Vorschlag,  den  eingezogenen  Knochen  an  der  Fracturstelle  zu  beben,  wird  an* 
genommon. 

Haut-Knochenlappen  mit  Brücke  nach  aussen.  Dura,  mit  Gehirn  an  der 
tiefsten  Stelle  verwachsen,  wird  gelost.  Dura  durchtrennt,  es  liegt  eine  gelb- 
lich  rothe  Masse  vor  (Gehirn?),  die  herauspraparirt  wird.  Mehrfache  Hirn- 
punctionen  negativ.  Jodoformgaze  aufs  Gehirn.  Knochenlappen  zurückgelagert. 
Nach    einigen  Tagen    klonische  Krámpfe   der   linken  Arm-  und  Halsmuskeln, 
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gehen  langsam  zarück.  Heilang  reactionslos.  Weíchtheilseinziehung  von 
Daumenkuppengrdsse.  Noch  sehr  drQckempfindiich.  Bei  der  Entlassung  be- 
schwerdefrei. 

Pat.  ist  verschoUen. 

3.  Fractara  complioata  des  rechten  Scbeitelbeins.  Primare 
Reimplantation.  Am  4.  and  6.  Tage  epileptiforme  Anfalle,  in- 
folgedessen  theilweise  Entfernung  der  implantirten  Knoohen, 
Incisión  der  gesunden  Dora.  Entleerang  von  zertrümmerter  Hirn- 
sobstanz.    Tamponade.    Heilung. 

D.|  Jacob,  Knecbt,  27Jahre  alt.  Rec. -No.  384/93.  Aafgenommen7.5. 1893. 
Geheilt  entlassen  8.  7.  1893. 

Vorgeschichte:  Schlag  mit  einer  Mistgabel  vor  einigen  Stnnden  über 
den  Kopf.   Vorübergehend  Bewusstlosigkeit. 

Befan d:  Kráftiger  M^nn  mit  freiem  Sensoriam.  Scbmatzíge  Wande  aaf 
dem  rechten  Scbeitelbein.  Knochendefect  6^/2  :  3Y2  ^^'  Splitter  entfernt. 
Dora  onrerletzt.    Reimplantation.   Weichtbeile  darüber  vereinigt. 

Verlauf:  3  Tage  reactionslos.  Am  4.  Tage  epileptiformer  Anfall.  Klo- 
nische  Zackungen  der  linksseitigen  Korpermusculatar.  Am  6.  Tage  2  gleiche 
Anfálle. 

6.  Tag  Operation:  Implantirte  Knochenstücke  aas  dem  anterenWand- 
winkel  werden  heraosgehebelt.  Es  qoillt  serose  Flñssigkeit  vor.  Dura  ge- 
spannt.  Incisión.  Man  kommt  auf  einen  Herd  zerfallener  Hirnsabstanz,  es  hat 
also  eine  Verletzung  des  Gehirns  stattgefunden.  Desinfection ;  lockere  Tampo- 
nade. In  den  náchsten  Tagen  noch  mehrere  Anfálle,  die  jedoch  an  Intensitát 
abgeDommen  haben.  Vom  5.  Tage  an  keine  Anfálle  mehr.  Párese  des  linken 
Armes  geht  ganz  zorück.  Reactionslose  Heilang.  Bei  der  Entla3sung  Wohl- 
befinden.  Im  Knochen  eine  qaadratoentimetergrosse  Lücke ;  hi.er  deatlich  Hirn- 
palsation.  Geheilt  entlassen. 
Pat.  ist  TerschoUen. 


III. 

(Aus  der  Münchener  chirurgischen  Klinik  des  Geh.-Raths 
Professor  von  Angerer.) 

Die  Enterokystome  und  ibre  chirurgische 
Bedeutung'\ 

Von 

Dr.  F.  Colmers. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


Alli^emeiner  Tbeil. 

Die  Cysten,  dereii  VorkoiDinen  in  der  Baachbóhle  beobachtet 
wird  —  wir  sprechen  hier  nur  von  primaren  cystiscben  Greschwülsten 
mit  Ausschluss  der  Tumoren  der  weiblichen  Genitalspháre  —  sind 
so  gut  wie  ausschliesslich^)  auf  Entwickiungsstórungen  zurückzu- 
íühreu.     Wir  konnen  hier  unterscheiden: 

1.  Dermoidcysten;  diese  konnen  darch  Abschnürung  von 
dem  Ektoderm  angehorigen  Theilen  beim  Verschluss  der  Bauch- 
spalte  (Wilms)  entstanden  sein,  sind  jedoch  sehr  selten,  sie  finden 
sich  am  Nabel,  ebenso  im  Netz  und  im  Mesenterium,  wo  sie  das 
des  Dünndarms  bevorzugen.    Oder  sie  sind  auf  das  Hineingelangen 


1)  Nachstehende  Arbeit  lag  bereits  im  Herbst  1904  dnickfertig  vor;  ihre 
DruckleguD^  wurde  verzogert  durcb  meine  Theilnahme  an  der  Expedition  des 
Centralcomités  der  Deutschen  Vereine  vom  Rothen  Kreuz  nach  Charbin. 

Der  Verf. 

2)  Es  giebt  moglicber  Weise  eine  sehr  seltene  Ausnahme  von  dieser  Regel. 
So  hat  Ris  einen  Fall  von  Cyste  des  grossen  Netzes  beschrieben,  für  deren 
Genese  cr  keinc  Anhaltspunkte  fand.  Ribbert,  dem  er  die  Cyste  zur  ünter- 
suchun^  vorlegtc,  fand  an  einer  Stelle  Riesenzellen  mit  eigenthümlicben,  strahligen 
Einscblüssen  und  erwagt  in  Folge  dessen  die  Moglichkeit,  ob  nicht  eine  vom 
Darm  ber  durchgebrocbene  Mykose  den  Anlass  zur  Cystenbildung  gegeben  haben 
konne.  Uebrigens  beschreibt  Rimbacb  (Casuistik  17)  einen  makroskopisch 
abnlichen  Fall,  wo  die  Cyste  scheinbar  frei  in's  grosse  Netz  eingebettet  war, 
wo  sich  abcr  dann  ein  kurzer,  zum  Dünndarm  führender  Stiel  fand. 
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von  Resten  des  Wolff'schen  Ganges  in  die  Radíx  mesenterii  zu- 
rückzuführen,  wobei  die  retroperitoneale  Lage  leicht  durch  eine 
kleine  Faltong  oder  Verwacbsung  einer  Gekrdsplatte  über  dem 
íesthafíenden  Keim  sich  erkiáren  lásst  (Lexer).  Diese  Geschwülste 
bevorzugen,  wenn  sie  retroperitoneal  liegen,  die  Lendengegend. 
Sehr  selten  ist  ein  Hineinwachsen  der  vom  retrorectalen  Gewebe 
aasgehenden  Gysten  in  die  Baachhohle  bis  zum  Nabel  (Page  und 
de  Quervain). 

2.  Teratoide  Cystengeschwülste. 

3.  Cystengeschwülste,  die  auf  fotale  Inclusionen  zurück- 
zuführen  sind. 

4.  Urachuscysten. 

5.  Enterokystome,  d.  h.  Cysteu,  die  ihre  Entstehung  dero 
Doct.  omphalo-mesenterícas  verdanken. 

Ñor  diese  Letzteren  sollen  uns  im  Folgenden  bescháftigen, 
Qod  zwar  verstehen  wir  unter  Enterokystomen  im  Sinne  Roth's, 
der  diese  Geschwülste  zoerst  systematisch  dargestellt  hat,  lediglich 
Dottergangscysten;  wir  schliessen  also  die  schwereren  Missbildun- 
gen,  bei  denen  der  Darm  in  seiner  Continuitát  an  mehreren  Stellen 
getrennt  und  dadurch  in  mehr  oder  wenigor  zahlreiche  cystische 
Gebilde  geschieden  ist,  von  unserer  Betrachtung  aus,  ebenso  wie 
diejenigen,  wo  es  sich  um  Abschnürungen  oberhalb  des  Ductos 
gelegener  Darmabschnitte,  z.  B.  des  Daodenums  (Saenger-Klopp) 
bandelt. 

Fúr  die  Haofigkeit  des  Vorkommens  der  Enterokystome  lásst 
sich  schwer  ein  Massstab  gewinnen.  Man  kann  nach  dem  vor- 
liegenden  Material  nooh  nicht  feststellen,  auf  wie  viel  Meckei'sche 
Divertikel  eine  Dottergangscyste  kommt.  Nur  die  Háuíigkeit  des 
Meckel'schen  Diyertikels  ist  bekannt;  sie  betrágt  nach  Hilgen- 
reiner  (Hendee)  2  pCt.  aller  Sectionen. 

Das  erste  Enterokystom  ist,  so  weit  wir  aus  der  Literatur 
feststellen  konnten,  von  v.  Raes f el d  beschrieben  und  wurde  von 
ihm  bereits  in  genetischen  Zusammenhang  mit  dem  MeckeTschen 
Divertikel  gebracht^). 

1)  Erwábnt  sei  hier  die  von  Raasfeld  an  der  Hand  der  Oríginalabbilduog 
Littré's  (in  Mémoires  de  TAcadémie  des  sciences,  1700)  nachgewiesene  inter- 
«-^tsante  Thatsache,  dass  jene  von  Littré  zuerst  beschriebene  H e r n i e ,  die  den 
LittréVhen  Hernien  den  Ñamen  gab,  keinen  Darmwandbruch  darstellt,  wie 
di^se  jetzt  allgemein  aufgefasst  werden  und  auch  früher  von  Chelius,  Lebert, 
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Um  von  der  Entstehung  der  Enterokystome  ein  richtiges  Bild 
zu  gewinnen,  ist  es  nothwendig,  einen  kurzen  Blick  auf  die  Le- 
bensgeschichte  des  Dotterganges  zu  werfen  und  uns  im  Allgemeinen 
über  die  Missbildungen  zu  orientiren,  die  ihm  ihren  Ursprung  ver- 
danken. 

Im  Beginn  seiner  Entwicklung  sitzt  der  Embryo  dem  Dotter 
breitbasig  auf.  Wáhrend  sich  dann  die  Allantéis  bildet  und  der 
Nabelstrang  angelegt  wird,  schnürt  sich  mit  dieser  weiteren  Aus- 
bildung,  die  allmáhliche  Erhebung  und  Abschnürung  von  der  ünter- 
lage  zur  Folge  hat,  die  Darnadotterhohle  in  zwei  Theile:  das 
Dotterbláschen,  das  zwischen  die  spátcren  Háute  gelagert  ist,  und 
den  eigentlichen  Mitteldarm.  Beide  Theile  hángen  dann  mit  einer 
dünnen  Verbindung  zusamraen,  die  am  Ende  der  4.  Woohe  nur 
noch  einen  engen  Eanal  zwischen  Darm  und  Nabeigegend  bildet, 
den  Ductus  omphalo-mesentericus.  Dieser  obliterirt  rasch  und  ver- 
schwindet  bei  normaler  Entwicklung  vollstándig)  so  dass  bereits  im 
Beginne  des  zweiten  Fotalmonats  der  Mitteldarm  vollkommen  ab- 
geschlossen  ist.  „Das  einzige,  was  in  diesem  zweiten  Monat  noch 
an  eine  frühere  Verbindung  mit  dem  Dotterbláschen  erinnert,  ist, 
dass  der  Darm  alsdann  eine  Schlinge  bildet,  die  theilweise  noch 
ira  Nabelstrange  liegt.  Die  Spitze  dieser  Schlinge  bildet  der 
Punkt,  wo  der  Ductus  omphalo-níesentericus  abgeschnürt  ist.  Im 
dritten  Monat  zíeht  die  Schlinge  sich  aus  dem  Nabelstrange  zurück 
und  der  Darm  liegt  dann  gánzlich  frei  in  der  Bauchhohle''  (Sie- 
genbeck  van  Heukelom).  Nach  Meckel  bleibt  noch  bis  in  den 
dritten  Monat  des  Embryonallebens  „ein  Hockerchen  am  Krumm- 
darm  ais  Spur  der  ehemaligen  Verbindung,  das,  wenn  es  sich  über 
diese  Periode  hinaus  erhált,  ais  blinder  Anhang  erscheint".  Das 
wáre  dann  die  einfachste  und  háu6gste  Form  der  aus  dem  Dotter- 
gang    hervorgehenden    Missbildungen,  das  MeckePsche  Divertikel. 

In  seitenen  Fallen  bleibt  der  Dottergang  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  offen;  es  besteht  dann  eine  natürliche  Kothfistel. 
Auch  obliterirt  kann  der  Gang  vollstándig  erhalten  bleiben,  er 
bildet  dann  einen  den  Darm  mit  dem  Nabel  verbindenden  Strang, 
ais  dessen  anatomische  Grundlage    im  Wesentlichen  die  Vasa  om- 


Strohmeier,  Rust,  A.  Cooper,  Vidal  u.  A.  beschrieben  wurdeD.  Es  handelt 
sich  nach  der  Abbildung  zweifellos  um  ein  MeckeTsches  Divertikel  im 
Bruchsack. 
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phalo-mesent.,  meist  auch  obliterirt,  erscheinen.  Des  Oefteren 
.schnürt  sich  dieser  Strang  am  Nabel  ab,  so  dass  er  ais  freier 
Appendix  des  Dúnndarms  auftreten  kann.  Die  chirurgische  Be- 
deatung dieser  Strangbildung  ist  von  Leichtenstern  und  Fitz 
eingehend  erórtert  worden.  Es  sei  nur  daraof  hingewiesen,  dass 
die  überwiegende  Mehrzahl  der  durch  Strangbildung  bedingten 
inneren  EinkleoiQiungen  ibre  Entstehung  Resten  des  Dotterganges 
verdankt. 

Durch  Storungen  in  der  Entwicklung  jedoch  konnen  ira  Be- 
reich  des  ganzen  Verlaufs  des  Ductus  Missbildungen  vorkommen. 
Und  zwar  sind  diese  Storungen  am  háufigsten  an  seinem  Ende, 
also  am  Darm  und  am  Nabel,  selten  an  seinen  mittleren  Partien. 
In  der  Nabelschnur  sind  Missbildungen  von  Resten  des  Dotterganges 
bisber  nicht  beobachtet  worden,  doch  findet  sich  in  ihr  normaler 
Weise  ein  persistirender  epithelialer  Gang,  der  von  Ahlfeld  (mit 
Schaltze,  welcher  wahrscheinlícb  schon  früher  Reste  dieses  Ganges 
^eseben)  ais  Duct.  vitello-intestinalis  gedeutet  wird,  wáhrend  ihn 
freilich  Zini,  Ruge  und  Sabine  ais  Allantoisgang  ansehen. 

Die  Entstehung  des  gewóhnlichen  Meckel'schen  Divertikels 
ist  oben  schon  berührt.  Nicht  so  háufig  wie  dieses  sind  die  Ent- 
wicklungsstorungen  am  Nabel.  Dem  centralen  Divertikel  entspricht 
hier  die  Nabelfistel,  das  heisst  das  Bestehenbleiben  eines  ara  Nabel 
mündenden  blinden  Ganges  ais  peripheren  Endes  des  Dotterganges. 
Ist  dieser  Gang  nur  kurz,  so  kommt  es  oft  frühzeitig,  auch  schon 
intrauterin,  zu  einem  mehr  oder  weniger  starken  Prolaps,  das  heisst 
einer  vollstándigen  oder  unvoUstándigen  Umkrempelung  desselben 
nach  aussen,  so  dass  sich  vor  der  Bauchwand  eine  kleine  bohnen- 
bis  hóchstens  nussgrosse,  von  dunkelrother  násscnder  Schleimhaut 
oberzogene  Geschwulst  findet,  die  früher  ais  Enteroteratom  (Ro- 
laczek,  v.  Gernet),  ais  Adenom  oder  ais  Granulationsgeschwulst 
(Kústner)  des  Nabels  der  Kinder  beschrieben  worden  ist.  Die  drei 
letzterwáhnten  Autoren  haben  bereits  die  genetische  Beziehung 
dieser  Geschwülste  zum  Dottergang  betont,  ebenso  Ledderhose. 
Küstner  freilich  bringt  sie  auch  noch  in  Zusamraenhang  mit 
Resten  der  Allantéis,    was    wenig  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat. 

Erwáhnt  sei  noch,  dass  wohl  ohne  Zweifel  auch  der  angebo- 
rene  Nabelbruch  háufig  in  ursáchlicher  Beziehung  zum  Ductus  om- 
phalo-mesenterícus    steht.       Wenn    wir    uns    erinnern,    dass    einc 
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Schlinge  des  Mitteldarms,  von  deren  Convexitat  der  Dotter^ang 
entspríngt,  bis  zar  vollstándigen  Abschnarung  des  Dotterbiáschens 
im  Nabelstrange  liegt,  so  konnen  wir  zwaoglos  daraos  schiiessen, 
dass,  wenn  die  Schlinge  an  dieser  Stelle  in  Folge  irgend  welcber 
Stdrungen  úber  den  Beginn  des  drítten  Monats  hinaas  verweilt,  der 
exacte  Verschluss  der  Baachspalte  verhindert  werden  muss.  Es 
sind  aach  tbatsáchlicb  solche  Falle  von  Nabelgeschwulst  (Entero- 
teratom,  Granulom)  mit  gleichzeitiger  Hernia  ambilicalis  beschrieben 
worden  und  bereits  1813hatTiedemann  (Casaistik,  Fall  5)  in  dem 
Nabelbruchsack  eines  Neageborenen  ein  echtes  Enterokystom  be- 
obachtet  und  beschrieben,  das  er  freilich  ais  „wahre  Vesica  am- 
bilicalis^ deutet.  Genauere  Untersachungen  über  diese  Beziehangen 
liegen  meines  Wissens  nicht  vor. 

Ais  dritte  Gruppe  endlich  von  Hissbildangen  des  Dotterganges 
kommen  die  Gvsten,  die  Enterokvstome  in  Betracht,  die  allein  ans 
im  Folgenden  bescháftigen  soUen.  Sie  entstehen  dadurch,  dass  der 
Eanal  wohl  an  beiden  Enden  obliterirt  und  an  dem  einen  oder 
dem  anderen  Ende  sich  abschnürt,  in  seinem  mittleren  Theile  je- 
doch  offen  bleibt.  Darcb  Secretion  der  abgeschlossenen  Darm- 
schleimhaut  kommt  es  zur  Cystenbildung.  Gemáss  des  Verlaufs 
des  Dotterganges  konnen  diese  Cysten  gelegen  sein: 

1.  an  der  Bauchwand,  zwischen  Maskulatur   und   Peritoneum. 

2.  an  der  Convexitát  des  Darmes,  sabserds,  selten  gestielt. 

3.  bei  atypischem  Verlaof  des  Duelas  intramesenterial  (wie 
ja  auch  mehrfach  Meckel'sche  Divertikel  intramesenterial  beob- 
achtet  worden  sind.) 

In  seltenen  Fallen  kommt  es  zar  Bildung  einzelner  dicht  bei 
einander  liegender,  theilweise  mit  einander  communicirender  Cysten. 
Neben  diesen  voUkommen  abgeschlossenen  Enterokystomen  findet 
sich  auch  zuweilen  zwischen  ihnen  und  dem  Darm  eine  Com- 
mun  ¡catión. 

Die  anatomische  Diagnose  der  Enterokystome. 

Die  Diagnose  der  Enterokystome  ist  háufig  nicht  so  leicht  zu 
stellen,  wie  es  auf  den  ersten  Blick  wohl  scheinen  móchte. 

Freilich,  findet  sich  eine  einfache  uniloculáre  Cyste,  deren 
Wand  typische  Darmstructur  zeigt,  in  der  Nabelgegend  der  inneren 
Bauchwand    oder    am  Darm    an    der  typischen  Stelle  des  Divertí- 
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calam  ilei  intramesenterial  odor  subseros  gelegen,  so  ist  schon 
makroskopísch  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  sagen,  dass  es  sich 
um  ein  Enterokystom  handein  muss.  In  sehr  vielen  Fallen  finden 
sich  jedoch  nicht  unerhebliche  Abweichungen  bezüglich  des  Sitzes, 
sondara  aucb  des  auatomischen  Baues.  Und  es  sind  infolge  dessen 
eine  Reihe  von  Fallen  abdominaler  Cysten  beschríeben  worden, 
deren  Beobachter  durch  derartige  Abweichungen  veranlasst  werden, 
die  genetísche  Beziehung  dieser  Cysten  zura  Ductus  omphalo-mc- 
sentericus  stark  in  Zweifel  zu  ziehen  oder  rundweg  abzulehnen. 
Nur  die  vergleichende  Betrachtung  einer  grosseren  Reihe  von  Fallen, 
das  Auffinden  geeigneter  Vergleichsmomente,  die  uns  eine  natür- 
licbe  Brücke  helfen  bilden  zu  sonst  schwer  zu  deutenden  verein- 
zelten  Beobachtungen,  wird  allein  im  Stande  sein,  unserer  Diagnose 
eine  gewisse  Sicherheit  zu  geben.  Und  wir  werden  sehen,  dass 
wir  für  eine  Anzahl  solcher  zweifelhafter  Falle  auf  dem  Vergleichs- 
wege  mit  anderen  Beobachtungen  ihre  vermuthliche  Genese  mit 
Wahrscheinlicbkeit  werden  aufkláren  konnen. 

£s  erscbien  deshalb  auch  zweckmassig,  die  Casuistik,  auf  die 
sich  unsere  Auseinandersetzungen  stützen  und  die  sich  in  vielen 
Arbeiten  zerstreut  findet,  in  einem  gedrángten  Referat  dieser  Arbeit 
Follstándig  anzufügen. 

Die  Bauchwandenterokystome  sind  bisher  stets  in  der  Nabel- 
^eod.  zwischen  Muskulatur  und  Peritoneum  eingelagert  beob- 
achtet  worden,  Sie  sind  sehr  selten;  es  liegen  bis  jetzt  erst 
4  Beobachtungen  vor,  einschliesslich  unserer  eigenen.  Ihre  Grósse 
schwankte  zwischen  der  einer  Bohne  und  eines  Apfels.  Sie  waren 
stets  einkammerig,  zweimal  fand  sich  [in  unserem  Fall  und  bei 
Schaad  (Casuist.  4)]  eine  kleine,  mit  der  grosseren  communicirende 
Cvste  ais  Anhang.  Der  Inhalt  dieser  Cysten  bestand  aus  einem 
zahén,  dickflüssigen  mehr  oder  weniger  trüben  Schleim,  der  reich- 
lich  Cholestearínkrystalle  enthielt,  in  unserem  Falle  auch  Ealk- 
concremente.  Diffentialdiagnostisch  kommen  hier  wohl  nur  Dermoid- 
geschwülste  und  Urachuscysten  in  Betracht.  Abgesehen  davon, 
dass  die  ersteren  gewóhnlich  nicht  subperitoneal  liegen  werden, 
wird  ihr  charakteristischer  Inhalt  sie  schon  makroskopisch  ver- 
rathen;  das  Mikroskop  wird  hier  stets  eine  einwandsfreie  £nt- 
scheidung  zu  treffen  vermogen.  Denn  selbst  hier,  wo  ein  Zweiíel 
fast  ausgcschlossen  zu  sein  scheint,  kann  man  ohne  exacte  mikro- 
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skopische  Untersuchung  der  Cystenwand    kein    unbedingt   sicheres 
ürtheil  fallen.     So  beschreibt  Gueterbock  folgenden  Fall: 

Ein  IGjáhr.  Mádchen  ieidet  seit  14  Tagen  an  einer  AnschwelluDg  des 
Leibes.  Es  fíndet  sich  ein  kindskopfgrosser  rundiicher,  an  einzelnen  Stellen 
stark  hockriger  Tamor  im  Bereich  des  Nabels,  doch  mehr  nach  oben  gelegen. 
Nach  einigen  Tagen  Rotung,  Incisión,  Entleerung  reichiichen  Eiters  und  balg- 
áhniicher  Massen  mit  ^freían  Kernen,  Kornchenzellen,  vornehmlich  aber  Cbo- 
lestearin  und  Fettkrystallen".  Lanugo  oder  sonstige  Haare  nicht  nachweisbar, 
ebenso  wenig  Záhne  etc.    Á.uskratzung  der  Hohle;  oífne  Behandlung,  Heilang. 

Gueterbock  deutet  den  Fall  ais  Dermoidgeschwulst  des 
Nabels.  Es  kann  aber  ebenso  gut  ein  vereitertes  Enterokystom 
gewesen  sein,  wenigstens  findet  sich  kein  stichhaltiger  Einwand, 
der  aus  dem  berichteten  Untersuchungsbefund  gegen  diese  An- 
schauung  geltend  gemacht  werden  konnte,  und  Gueterbock  hátte 
diese  Moglichkeit  wenigstens  in  Erwáguug  ziehen  müssen.  Denn 
die  tiefen  Nabeldermoide  sind  mindestens  eben  so  selten,  wenn 
nicht  seltener,  wie  die  Dottergangscysten  des  Nabels. 

Die  ünterscheidung  eines  Bauchwandenterokystoms  von  einer 
ürachuscyste  ist  nicht  schwer  und  zumeist  schon  makroskopisch 
nQóglich.  Wáhrend  jene  unmíttelbar  am  Nabel  gelegen  sind, 
nehmen  diese  den  Raum  zwischen  Blase  und  Nabel  ein  und  stehen 
gewohnlich  in  mehr  oder  weniger  inniger  Beziehung  zum  Lig.  ve- 
sicale  mediura.  Bei  den  Enterokystomen  des  Darnos  und  Mesen- 
teriums  kommen  ürachuscysten  diflFerentialdiagnostisch  nicht  in 
Betracht. 

Der  Sitz  des  MeckeTschen  Divertikels  am  Dünndarra,  der 
auch  für  hier  vorkommende  Enterokystome  maassgebend  ist,  wird 
bei  Erwachsenen  gewohnlich  80 — 120  cm  oberhalb  der  Ileocoecal- 
klappe  angegeben,  variirt  aber  oft  sehr  erheblich. 

Meckel,  der  selbst  zwar  das  Diverticulum  ilei  nie  hoher  ais 
4  Fuss  über  der  Klappe  gefunden  haben  will,  meint,  dass  das 
Vorkommen  am  Leerdarm  nicht  befremden  und  nichts  gegen  die 
Art  des  ürsprungs  beweisen  konne  und  erwáhnt  5  solche  von 
Divertikelbildung  am  Jejunum  beschriebene  Falle,  die  er  für  durch- 
aus  identisch  mit  denen  erkiárt,  die  am  Ileum  vorkommen. 

In  neuerer  Zeit  berichtete  Buzzi  über  einen  Fall  von  ange- 
borenem  Divertikel  des  Jejunums.  Lamb  beobachtete  das  Meckel- 
sche  Divertikel  7  mal  am  Duodenum,  14  mal  am  Jejunum,  160  mal 
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am  Ueura,  wo  es  81  mal  weniger  ais  91  cm  oberhalb  der  Válvula 
Baabini  vom  Darm  abging. 

Frohlich  (Casuist.  32)  ist  infolge  dessen  durchaus  berechtigt, 
für  die  Entstehung  seines  „Jejunum  dúplex"  den  Dottergang  ver- 
antwortlich  zu  machen,  zumal  eine  solche  abnorm  hohe  Lage  des 
Divertikels,  die  des  ofteren  angezweifelt  wurde,  entwicklungs- 
geschichtlich  zu  begreifen  ist.  Wenn  aus  irgend  welchen  Gründen 
die  Entwickelung  des  vorderen  Schenkels  der  Mitteldarmschleife 
aofgehalten  wird,  gescbieht  die  Bildung  des  gróssten  Theils  des 
Dünndarms  vom  hinteren  oder  unteren  Schenkel:  in  einem  solchen 
Fall  mass  auch  das  Divertikel  abnorm  hoch  abgehen  [Leichten- 
sternji). 

Auch  Major  und  Pagge.  die  Fitz  citirt,  saben  hochsitzende 
Divertikel,  wáhrend  Lymington  und  Lockwood  (cf.  Fitz)  eincn 
extrem  tiefen  Sitz  beobachteten.  Der  extrem  tiefe  Sitz  des  Di^ 
vertikels  bezw.  der  Enterokystome  ist  entschieden  haufiger  ais  der 
extrem  hohe.  Fitz  fasst  deshalb  auch  den  Fall  von  doppeltem 
Coecom,  wie  ihn  Meckel  beschrieb,  ohne  Bedenken  ais  Persistenz 
des  tiefsitzenden  intrámesenteríal  gelagerten  Ductus  omphalo-me- 
senterícos  auf. 

Wie  wir  aus  den  von  uns  mitgetheilten  Fallen  ersehen,  finden 
sich  unter  38  Fallen  von  Enterokystomen  7  in  unmittelbarer  Náhe  der 
Válvula  Bauhini,  5  sogar  an  der  Klappe  selbst  gelegen. 

Die  von  uns  zusammongestellten  Enterokystome  vertheilen  sich 
folgendermaassen : 

An  der  inneren  Bauchwand 4 

Am  Ileum    (dem  Sitz    des  gewohnlinhen  Meckel- 

schen  Divertikels  entsprechend) 19 

Am  Jejunum 3 

Nahe  der  Ileocoecalklappe 7 

An  der  ileocoecalklappe 5- 

Wir  konnen  uns  aus  den  Berichten  über  extrem  tiefen  Sitz 
des  Meckel'schen  Divertikels  überzeugen,  dass  aus  dem  Befund 
von  Gysten  in  unmittelbarer  Náhe  des  Coecums  durchaus  noch  kein 
Einwand  gegen  die  Annahme  ihres  genetischen  Zusammenhanges 
roit  dem  Dottergange  zu    construiren    ist,    wie  Beneke,    der    den 

*)  Ueber  die  Entwicklung  des  MeckePschen  Divertikels  und  sein  Vor- 
kommen  bei  Thieren  berichtet  ausführiich  Tillmanns. 
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von  Sprengel  (Casuist.  35)  operirten  Fali  untersuchte,  es 
thun  wili. 

Beneke  neigt  mehr  der  Annahme  einer  Keimversprengang  zu. 
Er  meint  námlich,  dass,  wáre  thatsáchlich  eine  Wachsthumsstorung 
im  Sinne  einer  Missbildung  des  Ductus  omphalo-mesentericus  am 
Coecum  in  früheren  Perioden  erfolgt,  eine  Fixation  des  Coecums 
in  der  Náhe  des  Nabels  durchaus  nicht  unwahrscheinlich  gewesen 
sein  würde;  in  Wirklichkeit  hátte  dasselbe  jedoch  genau  an  nor- 
maler  Stelle  gelegen.  Das  unbestreitbare  Vorkommen  von 
Meckel'schen  Divertikeln  am  untersten  Ende  des  Ileum,  ja  selbst 
am  Coecum,  wie  wir  oben  sahen,  ohne  dass  pathologische  Lage- 
veránderungen  des  Coecums  statthaben,  giebt  uns  die  Berechtigung 
auch  das  Vorkommen  von  Enterokystomen  an  denselben  Stellen 
für  moglich  zu  halten.  Der  einzige  Einwand,  den  Beneke  gegen 
die  Annahme  eines  Enterokystoms  zu  Gunsten  einer  Eeimverspren- 
gung  machen  konnte,  ist  damít  also  hinfállig  geworden.  Wir 
stehen  im  Allgemeinen  der  Annahme  einer  ^Keimversprengung'^, 
die  nicht  dutch  gewichtige  entwicklungsgeschichtliche  allgemeine 
Gründe  oder  specielle  des  vorliegenden  Falles  zu  stützen  ist, 
skeptisch  gegenüber,  zuma!  hier  beim  Ileum,  gerade  bei  dem 
Darmabschnitte,  bei  dem  wir  die  wenigsten  Storungen  seiner  Ent- 
wicklung  kennen,  an  dem  alie  Neubildungen,  die  unter  Umstánden 
auf  solche  Storungen  zurückzuführen  sind,    so    extrem  selten  sind. 

Wir  müssen  denn  auch  mit  aller  Entschiedenheit  Hueter 
(Casuist.  33)  entgegentreten,  der  seinen  Fall  ebenfalls  auf  eine 
Keimversprengung  zurückführen  will.  Da  der  linke  Uréter  Ver- 
ánderungen  aufwies  und  die  Blasenschleimhaut  an  seiner  Mündung 
einen  narbigen  Eindruck  machte,  nimmt  Hueter  dies  ais  Beweis 
für  das  Vorliegen  einer  Entwickiungsstorung  an,  die  er  sich  so 
erklárt: 

y, Der  Umstand,  dass  sich  die  Erypten  der  Schleimhaut  zeit- 
lich  erst  nach  den  Zotten  bilden,  legt  die  Annahme  nahe,  dass  die 
Entwicklung  nicht  durch  Abschnürung  und  Wucherung  einer 
Lieberkühn'schen  Krypte,  sondern  eines  grossere  Zotten  ent- 
haltenden  Schleimhautabschnittes  erfolgt  ist^.  Ueber  das  Wie  und 
Warum  dieses  complicirten  Vorganges  erfahren  wir  nichts  Náheres. 
Aber  die  Schwierigkeiten  dieser  Deutung  Hueter's  sind  noch 
nicht  erschopft 
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Sowohl  der  vollkommen  abgeschlossene  grossere  submucose 
Tumor,  sowie  die  zahlreichen  kleinen  unter  einander  communici- 
renden  intramesenteriaien  Cystchen  waren  angefüllt  mit  einer  grün- 
schwarzen  metíoniumartigen  weichen  Masse.  Woher  kommt  nun 
diese  grüne,  doch  wohl  zweifellos  gallige  Fárbung?  Hueter  argu- 
mentirt  so:  die  Aniage  des  Darmrohrs  erfoige  jedenfalls  schon  vor 
dem  3.  Fótalmonat.  Um  dieselbe  Zeit  sai  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  auch  die  Darnianlage  im  Mesenteríum  des  Kindes  entstanden. 
Das  Meconium  bilde  sich  jedoch  erst  spáter.  Ausserdem  sel  das 
Meconium  erst  im  5.  Monat  gallig  gefárbt  and  es  konne  daber 
onmoglich  eine  nachtrágliche  gallige  Fárbang  des  Inhalts  der 
Darmgeschwalst  za  Stande  gekonamen  sein.  Aus  diesen  Gründen 
glaube  er  nicht,  dass  die  Mesenteriaigeschwnlst  and  wobi  auch  die 
Danngeschwulst  MecoDium  enthalten  habe,  and  er  lásst  daber  die 
Frage  nacb  der  makroskopisch  gruñen  Farbe  offen. 

Ist  es  nun  da  nicht  wirklicb  einfacher,  die  cystiscben  6e- 
schwulste,  die  Hueter  beschreibt,  auf  den  Dottergang  zurück- 
zaführen  und  dieselbe  Entzdndung,  die  augenscheinlich  den 
iinken  Uréter  yeranderte,  auch  für  die  Abschnürung  der  zahl- 
reichen Cystchen  und  der  submucosen  Cyste  verantwortlich 
2tt  machen?  Mit  eínem  Schiage  ist  dann  die  complicirte  Eeim- 
verspren^ngstbeoríe  überflüssig  gemacht  und  der  gallige  Cysten- 
inhalt  zwanglos  erklárt,  wenn  man  jene  fótale  Peritonitis  nach  dem 
5.  Monat  sich  abspielen  lásst. 

Bis  jetzt  bescháftigten  uns  nur  solche  P^álle,  bei  denen  mikra- 
skopiscb  die  Cystenwand  Darmstructur  zeigte.  Weit  schwieríger 
sind  QUQ  jene  Falle  zu  beurtheilen,  wo  die  Cystenwand  und  ihre 
AosUeidong  von  dem  Verhalten  der  normalen  Darmwand  abweichen. 
Diese  Veránderung  kann  die  Schichten  der  Cysten  gemeinsam  oder 
gesondert  betreffen.  Zunáchst  kann  es  zur  Atrophie  der  Musku- 
latur  komraen,  die  soweit  zu  gehen  vermag,  dass  wir  eine  dünne 
bindegewebige  Membran,  von  Epithel  aasgekleidet,  vor  uns  sehen. 
So  fand  sich  in  unserer  Beobachtung  sowohl  in  der  grossen 
wie  in  der  kleinen  Cyste  im  Wesentlichen  nichts  weiter  ais  eine 
schmale,  bindegewebige,  mit  Ealkconcrementen  an  ihrer  Innenseite 
besetzte,  jeden  Epithels  beraubte  Membran.  Und  nur  das  Auf- 
fioden  von  ganz  kleinen  mikroskopisch  erst  bemerkten,  an  der 
Basis  der  kleinen  Cyste  gelegenen  Recessus,  welche  eine  Andeutung 
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von  Darmwandschiííhtung,  vor  allem  aber  eine  typische  Auskleidung 
mit  Cylinderepithelien  zeigten  (Fig.  1,  Taf.  1)  machten  die  Diagnose 
einwandsfrei,  die  freilich  durch  den  übrigen  fiefund  hinreichend  ge- 
stützt  schien.  Qucnsel  (Casaist  19)  konnte  in  einer  subserósen 
Cyste  des  Ueums  in  der  Gystenwand  2  Muskelschichten  und  eine 
nur  stellenweise  vorhandene  Schleimhaut  nachweisen,  wáhrend 
Rimbach  (Casuist.  17)  zwar  eine  zweischichtige  glatte  Musculatur, 
jedoch  keine  Schleimhautauskleidung  fand.  Doch  war  hier  die 
Diagnose  dadurch  gegeben,  dass  die  Cyste  raittelst  eines  2  cm 
langen  Stieles  von   der  Convexitát  des  Dünndarnas  ausging. 

Buchwald  (Casuist.  31)  beschreibt  eine  grosse  intramesen- 
terial  gelegene  Doppelcyste,  die  nur  an  einer  kleinen  Stelle  Epithel- 
auskleidung  zeigte,  jedoch  mit  dem  Darme  communicirte.  Und 
so  konnten  wir  uns  noch  an  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  ver- 
gegenwártigen,  dass  die  Wandung  der  Enterokystome  háufig  De- 
generationsprocessen  unterliegt;  und  wir  finden  in  ihnen  den  all- 
raáligen  üebergang  von  der  mit  alien  Attributen  der  Darmwand 
ausgestatteten  Cyste  zu  der  einfachen  bindegewebigen  Membran, 
deren  Laraellen  nicht  einmal  mehr  die  doppelte  Schicht  der  Mus- 
culatur erkennen  lassen,  an  deren  Stelle  sie  getreten  sind. 

Mit  dieser  Erkenntniss  konnen  wir  ohne  Bedenken  Falle  wie 
die  von  Fraenkel  (Casuist.  28),  Battie  (Casuist.  11)  und  Morton 
(Casuist.  35)  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  für  Enterokystome  er- 
kláren,  wáhrend  ihre  Beobachter  eine  Erklárung  nicht  zu  geben 
wussten  oder  wagten. 

Die  Abweichung  von  der  normalen  Darmstructur  kann  nun 
ausser  der  Atrophie  auch  in  Veránderungen  der  epithelialen  Aus- 
kleidung bestehen,  die,  wie  wir  sehen  werden,  von  grossem  ent- 
wicklungsgeschichtlichen  Intcresse  sind.  Hedinger  beschreibt  eine 
grosse,  vom  Mesenterium  dicht  oberhalb  der  Bauhini'schen  Klappe 
gestielt  ausgehende  einkammerige  Cyste,  deren  Wand  zwar  alie 
Darmwandschichten,  darunter  eine  máchtig  entwickelte  Muskulatur 
zeigte,  deren  epitheliale  Auskleidung  jedoch  ganz  erheblich  abwich 
vom  Bilde,  das  die  Darmschleimhaut  bietet. 

Dort,  wo  diese  Auskleidung  vorhanden  ist  —  sie  fehlt  auf 
weite  Strecken  — ,  sieht  man  neben  sebón  ausgebildetem  geschich- 
teten    „Plattenepithel"    auch    „nur    eine    Schicht    von    Zellen,    die 
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iDanchmal  betráchtiiche  Grosse  erreichen    und  theilweise  selbst  an 
Cylinderzellen  erinnern". 

In  der  Sabmooosa  finden  sich  eigenthümliche  Háufchen  von 
Zellen,  meist  in  kleincn  Grappen  von  2 — 3  Stück  angeordnet, 
die  den  Eindruck  hoher  Cylinderzellen  erwecken  und  die  Hedinger 
ais  Schleirodrñsenanlage  ansprícht.  Da  Becherzellen,  Zotten, 
Lieberkübn'sche  Krypten  und  Lymphknoten  fehlen,  so  steht  fur 
H.  „die  Annahme  einer  verlagerten  Speiserohre  weit  im  Vorder- 
grnnde^.  Die  Moglichkeit  cines  veriagerten  Dünndarmabschnittes 
erscheint  ibm  hocbst  unwahrscheinlich  und  der  tiefe  Sitz  der  Cyste 
am  Ileam  (10  cm  oberhalb  der  Bauhini'schen  Klappe)  spreche 
?0D  ?ornherein  gegen  die  Annahme  eines  Meckel'schen  Di- 
vertikels. 

Einen  áhnlichen  Fall,  bei  dem  ebenfalls  die  Gystenwand 
Dannstructur  zeigt  bis  auf  ihre  epitheliale  Auskleidung,  beschreibt 
Gfeller  (Casuist.  23).  Hier  fand  sich  ^^ein  typisch  geschichtetes 
Pflasterepithel,  dessen  tiefste  Schichten  mehr  oder  weniger  cylin- 
drisch  sind^.  Dieses  geht  theils  allmáli^,  theils  unvermittelt  an 
manchen  Stellen  in  ein  einschichtiges  odet  mehrschichtiges  Cylinder- 
epithel  über. 

Gfeller  ist  sich  über  die  Deutung  seines  Falles,  den  er 
fálschlicherweise  ais  „die  erste  Beobachtung  einer  der  Darmwand 
angebdrenden  dermoidáhnlichen  Cyste^'  bezeichnet,  durchaus  im 
Lnklaren.  Er  kann  nicht  entscheiden,  ob  die  Cyste  ektodermalen 
oder  entodermalen  Ursprungs  ist,  er  erwágt  ihre  Abstammung  vom 
Crdarro,  ja  er  zieht  sogar  eine  fótale  Abschnürung  vom  Darm  und 
eine  spatere  Metaplasie  des  Epithels  in  Frage.  Nur  die  Entstehung 
aas  dem  Dottergange  schliesst  er  mit  ,ziemlicher  Sicherheit  aus  und 
zwar  gerade  wegen  des  ganz  anders  gearteten  Epithels. 

In  zwei  weiteren  Fallen  wird  uns  der  Befund  von  Flimmer- 
epitbel  in  solchen  Cysten  mitgetheilt,  die  sonst  alien  Anspruch 
harten  auf  den  Dottergang  zurückgeführt  zu  werden.  v.  Wyss 
í Casuist.  2)  fand  in  einer  subperitoneal  in  der  Nabelgegend  der 
Baachwand  gelegenen  Cyste,  deren  Wand  aus  zierolich  derbem 
Bindegewebe  bestand,  eine  Auskleidung  derselben  mit  Flimraer- 
epithel.  Und  Dittrich  (Casuist.  29)  konnte  in  einer  intraraesen- 
terial  gelegenen    Cyste,    die    sonst    alie  Schichten    der  Darmwand 
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aufwies  und  sogar  noch  einen  kieinen  1,5  cm  langen,  nach  dem 
Darm  hingerichteten  blind  endigenden  Gang  besass,  an  der  ganzen 
inneren  Oberfláche  der  Cyste  wie  des  Ganges  ein  einschichtiges 
flimmerndes  Gylinderepithel  nachweisen. 

Versuchen  wir  nun  festzustellen,  ob  trotz  dieser  seheinbar  be- 
tráchtlichen  Abweicbungen  im  Aufbaa  nicht  doch  Gründe  vorhanden 
sind,  die  uns  erlaubeu,  diese  Cysten  mit  dem  Ductus  omphalo- 
mesentericus  in  ursáchlichen  Zasammenhang  zu  bringen. 

Wir  wissen,  dass  das  Epithel  im  Darmrohr  in  seinem  ersten 
Aaftreten  überall  aus  einer  Lage  von  niedrígen  Zeilen  besteht. 
Nach  Kollmann  wandelt  es  sich  spáter  im  Vorderdarro  und  im 
Enddarm  in  ein  einfaches  Gylinderepithel  um,  das  im  Eopfdarm 
noch  weitere  Veránderungen  durchmacht,  ehe  es  seine  definitive 
G^stait  annimmt.  Aach  im  Dünndarm  und  Dickdarm  gehen  mefar- 
fache  Wandelungen  im  Epithel  vor,  ehe  sein  endlicher  Zustand  er- 
reicht  ist.  Hier  entsteht  aus  den  niedrígen  Entodermzellen  znnáchst 
eine  Lage  von  runden  Zeilen,  diese  wandeln  sich  in  geschichtetes 
Gylinderepithel  um,  das  spáter  wieder  einschichtig  wird.  Flimroer- 
epithel  kommt  nach  Kollmann  im  Magen  vor  und  in  den  Unter- 
suchungen  von  Neumann  und  Eolliker  (Fitz)  ist  bereits  seine 
Existenz  im  Darmkanal  erwáhnt.  Wir  konnen  aus  diesen  ent- 
wicklungsgeschiühtlichen  Thatsachen  jetzt  folgern,  dass  die  ab- 
weichende  epitheliale  Auskleidung  in  den  von  ons  eben  besproche- 
nen  Fallen  nichts  weiter  darstellt,  ais  normales  Darmepithel  in  den 
verschiedenen  Stadien  seiner  Entwicklung. 

Die  hier  mitgetheilten  Befunde  sprechen  also  durchaus  nicht 
gegen  die  Annahme  einer  Abstammung  der  Gysten  vom  Dünndarm, 
das  heisst  vom  Dottergange.  Das  Epithel  ist  eben  in  dem  Ent- 
wicklungsstadium  des  Darmepithels  verblieben,  das  zur  Zeit  der 
Abschnürung  normaler  Weise  bestand,  und  hat  sich  entweder  gar 
nicht  oder  doch  nur  unvoUkommen  weiter  diflFerenzirt. 

Unsere  Beweisführung  konnte  nun  freilich  immer  noch  ange- 
zweifelt  werden  und  sie  stünde  aof  schwachen  Füssen,  wenn  wir 
nicht  in  der  glücklichen  Lage  wáren,  sie  an  einer  exacten  Beob- 
achtung  zu  erhárten.  Roth,  der,  wie  wir  schon  erwáhnten,  zuerst 
die  Enterokystome  und  ihre  Entstehung  systematisch  beschrieb,  hat 
UHH  fíinon  sohr  interessanten  Fall  ausführlich  berichtet  (Gasuist  26): 
Boi  oinom  Neugeborenen  fand  sich  neben    anderen   augenscheinlich 
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aach  der  Darmanlage  entstammenden  Cysten  auch  ein  intramesen- 
íerial  gelegenes  Enterokystom  von  keulenformiger  Gestalt,  dessen 
Terjúngtes  unteres  Ende  mit  dem  Darinlumen  freí  communicirtc. 
Bei  genauerer  Untersachung  stellte  sich  das  obere  kolbenfórmig 
aufgetriebene  Ende  ais  eine  voUkommen  abgeschlossene  Cyste  dar, 
wáhrend  der  übrige  Teil  von  mehreren  starken  ringformigen  Ein- 
schnürungen  den  Versuch  zur  Cysten bildung  andeutet.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  ergab  sich  nun  folgender  sehr  inter- 
essanter  Befund:  Das  Di?ertikel  wie  die  Cyste  zeigen  sámtlicbe 
Schichten  der  Darmwand.  Die  Schleimhaut  jedoch,  die  im  An- 
faoge  des  Divertikels  durchaus  der  des  Darmes  gleicht,  zeigt  im 
obersten,  etwa  1  cm  langen  Abschnitt  eine  etwas  andere  Be- 
schaffenheit:  „Eigentliche  Zotten  fehlen  námiich  und  sind  durch 
ein  unregelmássiges  Maschenwerk  ersetzt,  welches  seichte,  mit  Cy- 
lioderepithel  ausgekleidete  Grübchen  begrenzt;  in  diese  Grübchen 
manden  kurze,  oben  Cylinderepithel,  im  blinden  Ende  rundlich  po- 
lygonale,  stark  kornige  Epithelien  enthaltende  Schláuche  gruppen- 
weise  zu  2 — 3  Stück  aus''.  ünd  die  Innenflache  der  abgesohlosse- 
nen  Cyste  ist  abwechselnd  ausgekleidet  von  gewohnlichen  und  von 
ciüentragenden  Cylinderepithelien,  unter  und  zwischen  denen  sich 
ofter  eine  zweite  Lage  rundlicher  bezw.  verkehrt  keulenformiger 
Epithelien  unterscheiden  lásst. 

Roth  selbst  ist  sich  über  die  Deutung  diescr  interessanten 
Beobachtang,  die  ^bisher  ohne  Analogon  isf,  nicht  im  Klaren,  be- 
sonders  nicht  über  den  Befund  von  FlimmerepitheL  Er  lásst  es 
unentschiedcn,  ob  hier  eine  pathologische  Bildung  oder  „die  Per- 
sistenz  eines  bisher  onbeachteten  embryonalen  Stadiums  des  Darm- 
epithels'^  vorliegt;  für  letztere  spreche  die  Analogie  des  fotalen 
Oesophagusepithels  beim  Menschen  [Neumann^)]  und  des  Darm- 
epithels  bei  niederen  Wirbelthieren  [Fortunatow  2)]. 

Da  es  sich  nach  dem  ganzen  Befunde  wohl  einwandsfrei  um 
eine  Missbildung  aus  dem  Dottergang  handelt,  wie  die  Lage,  die 
Communication  mit  dem  Darm  und  die  mikroskopische  Structur 
des  Aníangstheils  des  Ganges  und  wie  der  Vergleich  mit  vielen 
ahnlichen  in  unserer  Casuistik  mitgetheilten  Fallen  erweist,  so 
konnen  wir  —  unter  Berücksichtigung  der  uns  bekannten  entwick- 

^)  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.    XII.    S.  570. 
-)  Pflüger's  Arch.  f.  Physiol.    XIV.   S.  289  ff. 

Arc^T  nir  Uin.  Chirurgie.    Bd.  79.  Heft  1.  ¡q 
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longsgeschichtlichen  Thatsachen  —  aossprechen:  Die  Roth'sche 
Beobachtung  liefert  den  Nachweis,  dass  der  Dünn- 
darm  im  Laufe  seiner  Entwicklung  Flimmerepithel  und 
spáter  ein  geschichtetes  kubisches  Epithel,  dann  ein- 
faches  Cylinderepithel  trágt,  ehe  sich  die  endgültige 
Schleimhaut  mit  den  Lieberkühn'schen  Krypten  bildet. 
Und  ferner  ist  es  bewiesen,  dass  embryonal  abgeschnürte  Epithel- 
bezirke  thatsáchlich  in  dem  Differenzirangszustand  zu  be- 
barren  vermógen,  in  dem  sie  sich  zur  Zeit  der  Abschnfirang 
befanden.  Diese  Thatsache  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  for  die 
Lehre  von  der  Eeiniabsprengung  und  damit  auch  mittelbar  für  die 
Lehre  von  der  Entstehung  jener  Geschwülste,  die  aus  solchen  ver- 
sprengten  Keimen  hervorgehen.  Es  drángt  sich  uns  hier  unwill- 
kürlich  die  Parallele  auf  mit  der  Entstehung  von  bestimmten  Haut- 
geschwülsten,  den  fibro-epithelialen  sowohl,  wie  den  Matrix-  oder 
Basalzellen-Carcinomen,  die  Borrmann  jüngst  ais  „Corium- 
Carcinome"  insgesammt  auf  solche  in  verschiedenen  Differenzi- 
rungsstadien  der  Haut  abgeschnürte  Zellkoraplexe  zurñckgeführt  hat. 

Doch  kehren  wir  jetzt  zurück  zu  unseren  Enterokystomen  und 
den  zuletzt  citirten,  von  ihren  Beobachtern  nach  unserer  Ansicht 
falsch  gedeuteten  Fallen.  Nachdera  wir  in  einer  vom  Dottergang 
stammenden  Cyste  thatsáchlich  Flimmerepithel  nachweisen  konnten, 
ist  sowohl  der  Fall  v.  Wyss',  sowie  der  von  Dittrich  ohne 
Weiteres  ais  Enterokystom  anzusprechen.  Die  Einwánde,  die  He- 
dinger  macht  und  die  ihn  veranlassten,  seine  Cyste  auf  den 
Oesophagus  zurückzuführen,  erweisen  sich  ais  haltlos.  Denn  so- 
wohl das  geschichtete  Epithel,  sowie  die  in  kleinen  Gruppen  an- 
geordneten  Zellhaufen  kubischen  Epithels,  die  Hedinger  ais 
Schleimdrüsenanlage  deutet,  linden  wir  in  voUkommen  gleicher 
Weise  in  dem  Falle  Roth's.  Und  gerade  der  Sitz  der  Cyste  nicht 
weit  oberhalb  der  Ileocoecalklappe,  der  Hedinger  an  sich  schon 
die  Abstammung  vom  Dottergange  unwahrscheinlich  macht,  spricht 
vielraehr  gerade  für  eine  Entstehung  aus  dem  letzteren,  wenn  wir 
einen  vergleichenden  Blick  auf  unser  Material  werfen. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  Fall  Gfeller's.  Seine  Einwánde,  die 
er  aus  dem  Befund  der  epithelialen  Auskleidung  seiner  Cyste  her- 
leitet,  werden  durch  die  Roth'sche  Beobachtung  hinfállig.  Und 
besonders  müssen  wir  die  Annahrae  eincr  Metaplasie  energisch  zu- 
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rückweisen,  die  ganz  unwahrscheinlich,  aber  freilich  sehr  bequem 
ist.  Es  handelte  sich  hicr  nicht  um  eine  ^dermoidáhnliche  Cyste*^, 
sondern  um  ein  Enterokystom  des  Dotterganges. 

Schlíessljch  wollen  wir  noch  auf  einen  interessanten  Befund, 
den  Hendee  (Casuist.  24)  erhob,  hinweisen,  obwohl  der  Fall  nicht 
zu  den  Enterokystomen  gehort.  Gieichwohl  steht  er  in  enger  Be- 
ziehung  zu  diesen  und  es  ist  wohl  eher  berechtigt,  ihn  hier  abzu- 
handeln,  ais  ihn  den  MeckePschen  Divertikeln  zuzurechnen,  wie 
Hendee  es  thut.  In  einer  Inguinalhernie  fand  sich  ein  kleiner 
cylindrischer  Tamor,  der  mit  einera  zweiten  kleineren,  in  chronisch 
entzundetes  Netz  eingebetteten  Tumor  mittelst  eines  federkieldicken 
Stranges  in  Verbindung  stand.  Das  mediale  Ende  des  letzt- 
erwáhnten  Turaors  war  mit  der  dem  Mesen terialansatz  gegenüber- 
liegenden  Seite  des  Dünndarms  (32  cm  oberhalb  der  Klappe)  durch 
einen  ganz  kurzen  gleichen  Strang  verbunden,  der  bis  in  die  Sub- 
mucosa  des  Darms  zu  verfolgen  war.  Beide  Tumoren  und  Stránge 
waren  voUkommen  solide  und  bestanden  lediglich  aus  Bindegewebe 
mit  zahlreichen  Kalkeinlagerungen.  Hendee  betrachtet  den  eigen- 
artigen  Tumor  trotz  Fehlens  eines  Lumens  und  einer  Mucosa  ais 
Meckel'sches  Divertikel,  und  zwar  1.  wegen  seines  Ansatzpunktes 
32  cm  oberhalb  der  Klappe,  2.  wegen  seiner  Ursprangsstelle  gegen- 
über  der  Insertion  des  Mesenteriums  und  3.  wegen  des  Verhaltens 
seines  Stieles  in  der  Darmwand.  Für  den  Mangel  der  Darm- 
Mructur  führt  Hendee  eine  ganze  Reihe  von  Belegen  aus  der 
Literatur  dafür  an,  dass  das  MeckeTsche  Divertikel  durch  patho- 
logische  Vorgánge  in  seiner  Síructur  tiefgreifende  Veránderungen 
erfahren  kann. 

Dieser  Fall  Hendee's  ist  ein  gutes  Beispiel  für  die  Schwie- 
rigkeit  der  anatomischen  Diagnose  eines  Dottergangrestes,  wenn 
diese  nicht  durch  den  Situs  und  vor  Allem  indirect  durch  den 
Vergieich  mit  anderen  sicherer  begründeten  Beobachtungen  gestützt 
wird.  Wir  konnen  hier  zum  Vergleich  den  Fall  Rim baches  (Ca- 
suist. 17)  heranziehen.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  mannskopf- 
grosse  Cyste,  die  ebenfalls  vollkommen  ins  Netz  eingehüllt  war 
und  mit  dem  Dünndarm  mittelst  eines  kurzen,  vollkommen  soliden 
Stieles  in  Verbindung  stand.  Das  sind  zweifellos  zwei  vollkommen 
analoge  Falle,  nur  dass  er  bei  dem  einen  zur  vollen  Schrumpfung, 
Verodung  und  schliesslich  zur  Umwandlung  des  ursprünglich  hohlen 

10  • 
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Schlauches  in  einen  derben,  soliden,  bindegewebigen  Tumor  kam, 
wáhrend  sich  im  anderen  Falle  aus  dem  ursprünglich  hohlen 
Schlauch  eine  mannskopfgrosse  Cyste  entwickelte. 

Unsere  anatomischen  Betrachtangen  úber  die  Enterokystome 
berechtigen  uns  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Cysten  in  der  Nabelgegend  der  inneren  Bauchwand,  Cysten 
des  Mesenteriuras,  sowie  subserose  und  submucose  solitare  Cysten 
im  Bereich  des  Jejunums  und  Ileums  bis  hinunter  zur  Válvula 
Bauhini  sind  im  Allgemeinen  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  auf  den 
Ductus  omphaio-mesentericus  zuriickzuführen.  Auch  wenn  bei 
starker  Entartung  der  Cystcnwand  keine  anatomischen  Anhalts- 
punkte  für  den  Ursprung  aus  dem  Darm  vorhanden  sind,  ist  in  alien 
Pallen  die  Diagnose  „Enterokystom**  berechtigt,  wo  der  weitere 
Befund  nicht  diese  Diagnose  entkráftet. 

2.  Weder  die  intramesenteriale  Lage,  nocli  die  Lage  nahe 
oder  an  der  Válvula  Bauhini  spricht  gegen  die  Diagnose  Entero- 
kystom. 

3.  Die  Wand  eines  Enterokystoms  kann  rein  bindegewebig 
degeneriren,  in  seltenen  Fallen  mehr  oder  weniger  hochgradig 
verkalken. 

4.  In  echten  Enterokystomen  kann  ausser  der  Auskleidung 
mit  normaler  Darmschleimhaut  auch  vorkommen: 

a)  einfaches  oder  geschichtetes  Cylinderepithel; 

b)  einfaches  oder  geschichtetes  kubisches  Epithel; 

c)  Flimmerepithel. 

Die  cMrnrgische  Bedeutnng  der  Enterokystome. 

Den  Enterokystomen  wurde  bisher  keinerlei  chirurgische  Be- 
dcutung  zugeschrieben,  sodass  dieselben  im  Handbuch  der  prac- 
tischen  Chirurgie  im  Capitel  über  die  gutartigen  Geschwülste  des 
Darmes  überhaupt  nicht  erwáhnt  sind.  In  dem  Abschnitt  über 
Erkrankungen  der  Bauchdecken  geht  Steinthal  kurz  über  sie  hin- 
weg:  „Die  Dottergangscysten  sind  so  seltene  Ereignisse,  dass  sie 
an  dieser  Stelle  übergangen  werden  konnen."  Die  Seltenheit  des 
Vorkommens  der  Enterokystome  an  der  Bauchwand  sei  gerne  zu- 
^rfj^'brn  —  wir  kennen  bisher  nur  4  Falle  —  immerhin  halten  wir  es 
lur  nothwendig,  dass  der  practische  Chirurg  diese  Geschwülste  kennt. 
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ünter  unseren  39  Fallen  sind  4  Bauchdeckencysten ;  3  sind 
darch  Operation  geheilt  worden,  die  4.  stellte  einen  zufálligen 
SectioDsbefund  dar. 

Eine  gelangte  ais  Nabelfistel  —  die  durch  eine  frühere  In- 
cisión der  Geschwuist  entstanden  war  —  in  die  Hánde  der  Opera- 
teare;  die  beiden  anderen  táuschten  trotz  ihrer  Fixation  am  Nabel 
leicht  und  weit  verschiebliche  Tumoren  vor,  die  einmal  zur  Diagnose 
Netz-  oder  Ovarialtamor  führten,  das  andere  Mal  den  Verdacht 
eines  Pyloruscarcinoras  nahe  legten.  Die  Symptome  waren  in  beiden 
Fallen  durchaus  allgemeiner  Natur;  sodass  sie  keinerlei  Anhalts- 
pankte  fúr  die  Sicherung  einer  exacten  Diagnose  ergaben. 

Wie  aus  den  Krankengeschichten  unseres  Falles  (Casuist.  1) 
und  des  Falles  von  Schaad  (Casuist.  4)  hervorgeht,  konnen  diese 
Cysten  leicht  Geschwülste  anderer  Organe  vortáuschen.  Noch  wich- 
tiger  jedoch  ist  die  Kenntniss  von  den  Enterokystomen  des  Darmes 
und  des  Mesenteriums,  die  im  Stande  sind  das  Leben  gefáhrdende 
Complicationen  hervorzurufen.  Es  erscheint  uns  von  grosster  Be- 
deatung, dass  der  Operateur,  der  wegen  eines  acuten  Darmver- 
schiusses  die  Bauchhohle  eines  Kranken  eroíFnet,  unter  den  mog- 
lichen  ürsachen  des  Darmverschlusses  auch  an  das  Vorkomraen 
der  Dottergangscysten  im  Mesenterium  und  in  der  Darm- 
wand  denkt. 

Von  den  35  Fallen  von  Enterokystomen  des  Darms  und  Mesen- 
teriums  bildete  eines  (Casuist.  25)  ein  Geburtshinderniss,  sodass 
wegen  der  ausserordentlich  grossen  Cyste  und  des  sehr  reichlichen 
Ascites  die  Embryotomie  vorgenommen  werden  rousste,  nachdem 
der  Kopí  des  lebenden  Rindes  mit  der  Zange  geboren  war.  Von 
den  übrigen  34  gelangten  15  zufállig  ais  Sectionsbefunde  zur  Be- 
obachtung,  19  Falle  oder  56  pCt.  bedurften  chirurgischer 
Hülfe.  Davon  starben  8  ohne  Operation;  11  wurden  operirt  und 
von  diesen  starben  4. 

Unter  den  35  Beobachtungen  haben  wir  also  12  Todesfálle, 
d.  h.  eine  Mortalitát  von  35  pCt.  Diese  Ziffern  beweisen  besser 
ais  Worte,  dass  das  Enterokystom  eine  Missbildung  dar- 
stellt,  die  die  ernsteste  Beachtung  seitens  des  Chirurgen 
verdient. 

Die  8  ohne  Operation  Gestorbenen  gingen  sámmtlich  unter  den 
Erscheinungen  des  Darmverschlusses  oder  der  Peritonitis  zu  Grunde. 
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In  keinem  von  den  operirten  11  Fallen  wurde  —  ebensoweníg 
wie  bei  den  3  operirten  Enterokystomen  der  Baucbwand  —  die 
ríchtige  Diagnose  gestelit.  5  Falle  kamen  zur  Operation  ais  Ileus 
(Fall  18,  21,  23,  31,  33),  2  ais  bewegliche  Tumoren  des  Ab- 
domens  (16,  35),  2  ais  Tumoren  mit  gleichzeitiger  Ascitesbildung 
(14,  39),  1  ais  Invagination  (36)  und  einer  ais  Appendicitis  im 
Bruchsack  (24). 

Aqs  diesen  kurzen  Daten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die 
klinische  Diagnose  „Enterokystom**  so  gut  wie  unmoglich  ist. 

Der  einzigeFall,  in  dem  die  Diagnose  En  te  rokystom  von  v.Dusch 
(Casuist.  15)  gestelit  wurde,  befand  sich  nur  in  klinischer  Beob- 
achtung  und  geiangte  leider  nicht  zur  Section.  v.  Dusch  stützte 
seine  Diagnose  auf  den  Befund  von  mebreren  grossen  mit  einander 
communicirenden  Cysten  im  Abdomen  des  Kindes,  die,  wie  die 
Punction  ergab,  eine  gelbliche,  schwach  getrübte  Flüssigkeit  von 
grossem  Gehalt  an  Albumen  und  Cholestearin  enthielten. 

Von  grossem  Interesse  ist  der  Fall  SprengePs  (Casuist.  36). 
Hier  war  die  kleine  an  der  Ileocoecalklappe  gelegene  und  in  den 
Darm  prominente  Cyste  die  Ursache  einer  Invagination  gewesen. 
Dass  Tumoren  die  Invagination  des  Darmes  veranlassen  kónnen, 
ist  eine  bekannte  Thatsache.  Der  SprengeTsche  Fall  lehrt  uns 
jedoch,  dass  diesen  auch  Dottergangscystcn  zugezáhlt  werden 
müssen,  was  namentlich  von  Wichtigkeit  ist  für  die  Invaginationen 
bei  Kindern,  bei  denen  man  sonst  nicht  leicht  Tumoren  des  Darmes 
vermuthet.  Ferner  lehrt  uns  die  Sprengel'sche  Beobachtung,  dass 
wir  bei  Invaginationen,  bei  denen  wir  eine  bestimmte  Ursache  nicht 
feststellen  konnen,  besondere  Beobachtung  der  Ileocoecalklappe  und 
dem  untersten  Dünndarmabschnitt  zuwenden  müssen,  da  diese 
kleine  Cysten,  namentlich,  wenn  sie  submucos  liegen,  schr  leicht 
übersehen  werden  konnen. 

Quensel  (Casuist.  22)  wies  in  einer  geschlossenen  subserosen 
Cyste  tuberculose  Geschwüre  der  auskleidenden  Schleimhaut  nach 
bei  gleichzeitiger  Tuberculose  des  Dünndarms. 

Dieser  Befund  giebt  einen  interessanten  Beitrag  zur  Frage  des 
Zustandekommens  der  Darmtuberculose.  Hier  kann  Fütterungs- 
tubcrculose  mit  aller  Sicherheit  ausgeschlossen  werden:  Die  Infec- 
tion  muss  auf  dem  Blut-  bezw.  Lymphwege  erfolgt  sein. 

Einigí*  woitore  Falle  zeigen  uns,    dass    die  Dottergangscysten, 
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wie  alie  fotal  abgeschnürten  Organbezirke  auch  der  Ausgangspunkt 
bosartiger  Neubildungen  werden  konnen. 

Anderson  (Casuist.  18)  sah  einen  Fall  von  multiplen  Cysten, 
der  sehr  an  die  eine  Beobachtung  Roth's  (Casuist.  27)  erinnert 
und  den  wir  deshalb  auch  hier  mit  aufgeführt  haben,  da  Roth 
für  die  Entstehung  der  Cysten  in  seinem  Fall  den  Dottergang  mit 
verantwortlich  noiacht.  In  einer  dieser  Cysten  fand  Anderson 
an  der  Innenwand  neben  epithelialen  ZcUreihen,  die  Becherzellen 
enthielten,  papillomatóse  Wucherungen,  die  die  Structur  des  Ade- 
noms,  bisweilen  mit  malignem  Typus,  zeigten. 

Quensel  (Casuist.  21)  exstirpirte  eine  57  cm  oberhalb  der 
Klappe.  dera  Mesenterialansatz  gegenüberliegende  Cyste  der  Darm- 
wand,  die  Anlass  zu  einer  Darmtorsion  gegeben  hatte.  Der  Fall 
verlief  todtlich.  Die  Cyste  ragte  mit  einera  soliden  Theile  in  das 
Darmlumen  hinein,  der  sich  ais  Spindelzellensarkom  erwies. 

Terrier  und  Lecéne  (Casuist.  39)  heilten  einen  Fall,  dessen 
Krankheitsbild  durch  starke  Ascitesbildung  beherrscht  war,  durch 
Exstirpation  einer  intramesenterial  am  Coecum  gelegenen  Cyste,  die 
die  die  Verfasser  mit  Entschiedenheit  ais  Dottergangscyste  deuten. 
An  der  Innenwand  der  Cyste  fanden  sich  papillomatóse  Wuche- 
rungen von  adenomatosem  Bau. 

Schliesslich  sei  diesen  Fallen  noch  eine  Beobachtung  von 
Mintz  angefügt,  die  dieser  unter  der  Bezeichnung  „das  wahre  Ade- 
nom  des  Nabels**  beschreibt. 

Bei  einer  42jáhrigen  Frau  fand  sich  bei  einer  seit  15  Jahren 
bestehenden  Nabelhernie  eine  haselnussgrosse  Geschwuist  des 
Sabéis,  die  bei  der  Radicaloperation  der  Hernie  exstirpirt 
wurde.  Die  Geschwuist,  die  nicht  náher  untersucht  wurde,  zeigte 
flCavernosen  Bau".  4  Jahre  spátcr  kam  die  Pat.  wegen  Recidivs 
der  Hemie  wieder  und  es  fand  sich  auch  ein  Recidiv  jener  Ge- 
schwuist in  Gestalt  zweier  haselnussgrosser  harter  Knoten.  Diese 
wurden  bei  Operation  der  Hemie  mit  entfernt.  Mikroskopisch  sah 
man  im  Narbengewebe  „stellenweise  einen  Schub  von  dicht  neben- 
einander  liegenden  quer-  und  lángsgetroffenen  Drüsenschláuchen, 
welche  von  einem  jungen,  sehr  zellreichen  Bindegewebe  umgeben 
sind,  das  allmálig  in  das  altere,  den  Herd  umgebende  Narben- 
gewebe übergeht." 
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Mintz  deutet  die  Geschwulst  ais  „wahres]^Nabeladenom"^) 
und  die  periphere  Bindegewcbswucherung  ais  sarkomatose  Ent- 
artung.  Es  scheint  mir  jedoch  nach  der  Beschreibung  und  nach 
der  beigegebenen  Zeichnung  weit  eher  eín  Drüsencarcinom  des  Na- 
bels  vorzuliegen,  das  seinen  ürsprung  einem  Dottergangsreste  ver- 
dankt. 

Wir  seheii  aus  diesen  verschiedenartigen  klinischen  Bildern,  die 
die  Enterokystome  des  Darmes  und  Mesenteriunas  —  von  denen 
der  Bauchwand  wollen  wir  bier  absehen  —  verursachen  konnen. 
dass  wir  für  diese  Geschwülste  kein  einheitliches  Krankheitsbild 
aufstellen  konnen.  An  dieser  Mannigfaltigkeit  und  Verschiedenheii 
der  Symptome  bei  der  verháltnissmássigen  Seltenheit  der  Erkran- 
kung  überhaupt  naag  es  liegen,  dass  diese  Tumoren  bisher  so  wenig 
Beachtung  fanden. 

Kurz  zusammengefasst  konnen  wir  sagen:  Die  chirurgische 
Bedeutung  der  Enterokystome  beruht  auf  der  Thatsache, 
dass  sie  gelegentlich  unter  dem  Symptoniencomplex  des 
Ileus,  der  Invagination  oder  des  Ascites  (bei  Verdacht  auf 
Tumor)  zu  sofortigem  chirurgischen  Eingreifen  zwingen 
konnen.  Sie  haben  deshalb,  mogen  sie  auch  selten  vor- 
kommen,  Anspruch  auf  einen  Platz  unter  den  wichtigeren 
Erkrankungen  des  Tractus  intestinalis. 

Casuistik. 
I.   An  der  Bauchwand  gelegene  Enterokystome. 

Eigene  Beobaohtung  1903. 

1,  Frau  K.  O.,  46  J.  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familie,  war  stet5  ge- 
sund;  hat  11  mal  geboren^  darunter  Imal  Zwillinge. 

Die  jetzige  Krankheit  datirt  seit  Sommer  1903.  Ktwa  ¡m  August  bemerkte 
Pat.  bei  alien  Bewegungen  einen  „plotzlich  auftretenden,  den  ganzen  Leib 
durchzackenden,  zusammenkrümraenden"  Scbmerz.  Sie  achtete  Anfangs  aaf 
diese  Erscbeinungen  nicht  weiter,  bis  die  Beschwerden  in  Folge  einer  Ver- 
dauungsstürung  Anfangs  Oktober  .—  Pat.  war  angeblich  wegen  Genusses  zu 
fetten  Schweinefleisohes  3  Tage  lang  krank  and  musste  sich  mehrere  Male  er- 
brechen  —  stárker  wurden.  Erbrechen  trat  seither  nicht  wieder  auf,  auch  nicht 
Aufstossen  oder  Brechreiz.    Wegen  der  zusammenkrümmenden  Schmerzen,  die 

1)  Wie  wir  oben  saben,  verstand  raan  früher  darunter  fálschlicher  Weisc 
die  auf  prolabirte  Dottergangswestc  zurückzufüfarenden  Nabelgeschwü Iste. 
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beí  Rahelage  freilich  ausserst  gering  waren,  begab  sich  Pat.  in  Befaandlang 
eioes  Antes,  der  zuerst  Palver  verordnete,  naoh  8  Tagen  jedoch  bei  neuer- 
licher  Untersachang  eine  Geschwalst  ím  Leibe  feststellte.  Pat.  will  im  Laufe 
der  letzten  Honate  abgemagert  sein. 

17.  11.  03.    Aafnahme  in  der  cbirurgischen  Klinik. 

Statas:  Nicbt  sehr  kraftig  gebaate  Frau  in  mássigem  Ernábrungs- 
zustande.  Haat  blassgelblich,  schlafif.  Brustorgane  ohne  Befund.  Baacb- 
decken  sehr  straff;  erst  nach  langerem  Palpiren  ist  undeatlich  eine  Resistenz 
om  den  Nabel  herum  zu  fühlen.  In  Ghloroformnarkose  lasst  sich  etwas  rechts 
rom  Nabel  eine  etwa  eigrosse,  sehr  bewegli che  derbe  Geschwalst  constatiren. 

Bei  Aafbláhung  zeichnen  sich  die  Contouren  des  Magens  soharf  ab; 
ontere  Grenze  einen  Querfinger  unterhaib  des  Nabels.  Probemahlzeit  wird  gut 
verdant;  gewonnener  sparlicher  Magensaft  schwach  saaer;  keine  Milchsáure. 
Adnexe  frci. 

Nach  mehrtagiger  genauer  Beobachtung,  bei  der  sich  sowohl  Verdauung 
wie  Stuhlgang  ais  normal  erweisen,  wird  unter  Annahme  einer  mesenteríalen  (?) 
Geschwalst  die  Probelaparotomie  beschlossen. 

27.  11.  03.  Operation  in  Aethernarkose.  Nach  Eroffnang  des  Peritoneams 
zeigt  sich  eine  kleínhühnereigrosse  fluctairende  Geschwalst,  die  der  Nabel- 
gegend  der  Baachdecke  flachenhaft  anhaftet  and  vom  parietalen  Biatt  des  Peri- 
toneams überzogen  ist.  Dieselbe  zeigt  nach  abwarts  eine  kleinere,  gleichsam 
voD  der  grosseren  abgeschnürte,  nicht  ganz  baselnussgrosse  Geschwalst,  die 
ebenfalls  den  Bauchdecken  anhaftet  and  in  einen  karzen,  derben  strangartigen 
Fortsatz  aasláuft,  der  im  Nabel  mündet. 

Die  Geschwalst  wird  ohne  Mtihe  aus  den  Banchdecken  excidirt.  Magen, 
Darm  and  Mesen teriom,  sowie  Uteras  and  Adnexe  vollkommen  frei.  Nirgends 
Drüsenschwellangen.  Eine  etwas  vergrosserte  Drüse  yon  der  grossen  Gurvatar 
vird  mit  entfemt  and  zeigt  bei  der  mikroskopischen  Untersachang  einfache 
H^-perplasie.    Schluss  der  Bauchwande. 

Reactionsloser  Verlaaf. 

11.  12.  03.    Pat.  wird  beschwerdefrei  entlassen. 

Die  exstirpírte  Geschwalst  stellt  sich  ais  eine  kleineigrosse  Cyste  dar, 
zvischen  Peritoneam  and  Rectasscheide  gelegen  und  mit  der  letzteren  fest  and 
^Tcitbasig  verwachsen.  Diese  Cyste  setzt  sich,  wie  schon  erwáhnt,  in  eine 
zweite  baselnassgrosse  Cyste  and  diese  wieder  in  einen  kurzen  derben  Strang 
fon,  TOO  dem  0,5  cm  mit  entfemt  sind.  Beim  Aufschneiden  entleert  sich  eine 
SQliige  dickflüssige  gallertige,  naheza  farblose  Masse,  die  schleimartig  aassieht 
and  darchscheinend  ist.  Im  fríschen  Zastande  untersucht,  enthált  diese 
gallertige  Masse  sehr  zahlreiche  Fetttropfohen,  viele  Cholestearintafeln  and 
Fettsáurenadeln,  sowie  vereinzelte,  stark  verfetteten  Epithelien  áhnliche  Zeilen. 
Die  durchweg  ziemlich  dünne  Cystenwand  ist  —  namentlich  in  der  grosseren 
Cyste  —  an  der  Innenseite  mit  zahlreichen  festhaftenden  Kalkconcrementen  be* 
deckt,  die  sich  vereinzelt  aach  frei  ím  Inhalt  fínden.  Die  Wanddicke  des  in 
die  Baachbohle  ragenden  Cystentheils  überschreitet  nicht  0,2  cm,  betrágt  viel- 
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fach  kaum  0,1  cm;  nur  an  der  Basis,  dort,  wo  sich,  wie  wir  spáter  seben 
werden,  weitere  kleine  Eíostülpungen  fínden,  erreicht  sie  eine  Dicke  von 
0,5  cm.  Beide  Gysten  communiciren  miteinander  mittels  einer  cngen,  für  die 
Sonde  Jedoch  bequem  darchgángigeD  OefTnung.  Der  strangíormige  Fortsatz 
der  kleinen  Cyste  erschoint  solide. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  sowohl  der  grossen  wie  der 
kleinen  Cyste  Stiicke  von  verschiedenen  Stellen  entnommen.  Yon  dem  strang- 
íormigen  Fortsatz  wurde  das  distale  Ende  isolirt  untersucht,  das  proximale  im 
Zusammenhang  mit  der  distalen  Hálfte  der  kleinen  Cyste. 

Abgesehen  von  einigen  mittels  Gefríormikrotoms  zur  vorlaufígon  Diagnose 
hergestellten  Schnitten  wurden  die  Stiicke  (z.  Th.  nach  vorheriger  Entkalkung) 
in  Celloidin  eingebettet. 

An  der  freien  Círcumferenz  der  Cyste  besteht  die  vom  Peritonenm  über- 
zogene  Wand  aus  einer  scbmalen  bindegewebigen  Schicht,  in  die  namentlich 
in  der  inneren  Hálfte  massenbafte  Kalkconcremente  eingelagert  sind.  Die 
Bindegewebslamollen  zeigen  vielfach  Degenerationsersoheinungen.  Eine  Epithel- 
auskleidung  der  Cyste  ist  bier  nicht  nachweisbar.  Neben  den  der  Wand  fest 
anbaftenden  Kalkconcrementen  fíndet  sich  des  Oefteren  eine  fest  aufgelagerte 
scbmale  Schicbt  nekrotischen  Gewebes,  aus  dem  sich  zwar  keine  Zellcontour 
mehr  isoliren  lásst,  das  aber  vielleícht  einer  epithelialen  Auskleidung  ent- 
spricbt.  Die  kleine  Cyste  ist  im  Wesentlíchen  ebenso  gebaut,  nur  dass  hier  die 
Verkalkung  der  Wand  viel  geringer  ist. 

An  einer  Stelle  der  Cystenbasis  wurden  zwei  weitere,  kleine,  erst  mikro- 
skopisch  erkennbare  Ausstül pungen  der  Hauptcyste  entdeokt,  die  mit  der 
letzteren  ebenfalls,  wie  die  Serie  ergab,  durch  feine  Oeffnungen  communicirten. 
Diese  beiden  kleinen  Nebencysten  nun,  die  unsere  Abbildung  (Fig.  1,  Taf.  I) 
bei  a  und  b  zeigt,  besassen  ein  sebones,  sehr  bohes  Cylinderepitbel,  das  in 
deutlichen,  wenn  auch  niedrigen  und  oft  unregelmassigen,  den  normalen 
Lieberkühn'schen  Darmdrüsen  entsprechenden  Schláuchen  angeordnet  ist. 
Zuweilen  linden  sich  etwas  lángere,  ins  offene  Lumen  der  Cyste  vorragende 
Papillenbildnngen.  Diese  Drüsenschicht  ruht  auf  einer  deutlich  erkennbaren 
Muscularismucosae;  unterhalb  derselben  ñnden  sich  Züge  glatter  Muskelfasern, 
die  zwar  nicht  den  regolmássígen  Bau  der  zwei  Darmmuskelschichten  zeigen, 
aber  doch  an  manchen  Stellen  die  senkrecht  aufeinander  gestellten  Verlanfs- 
ricbtungen  gut  unterscheiden  lassen.  Innerhalb  derselben  finden  sich  an 
wenigen  Stellen  dem  Auerbach'schen  Plexus  entsprechende  Gebilde. 

Der  beschriebene  strangformige  Fortsatz  der  kleinen  Cyste  erweist  sich 
ais  Rest  der  Vasa  omphalo-mesenterica.  Man  sieht,  wie  Fig.  2,  Taf.  I  zeigt, 
zwei  noch  offene,  Blutk5rperchen  führende  kleine  Gefásse,  a  und  b,  die  von 
einem  dicken  Mantel  zahlreicher,  solider,  aus  glatten  Muskelfasern  bestehender 
Strángc  umgebon  sind. 

Die  Diagnose  war,  ais  die  Geschwulst  frei  zu  Gesicht  lag,  unschwer  zu 
stellen.  Die  in  der  Nabelgegend  adhárente  Cyste  wies  sebón  makroskopisoh 
auf  eine  Entstehung  einer  Entwicklungsstürung  hin.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestátigte  diese  Anschauung  und  der  Nachweis  von  Lieberkühn- 
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schen  Drüsen  nnd  Darmwandstractur  gab  unzweifelhaft  den  Hinweis  aaf  die 
Eotwicklang  der  Cysten  aus  Resten  des  Duct.  omphalo-mesenterioas.  Der 
straDgfórmige  Fortsatz  ist  ais  Rest  der  Vasa  omphalo-mesenterica  zu  deuten. 
Interessant  íst,  dass  beide  Gefósse  noch  durchgángig  sind  und  der  Circulation 
dienen,  and  die  ausserordentlich  starken  Nervenstamme,  die  die  Gefasswand  in 
Gestalt  derber  Stránge  umgeben,  wie  es  Fíg.  2,  Taf.  I  zeigt.  Augenscheinlich 
stehen  die  starken  Beschwerden  und  Schmerzen  der  Kranken  in  directem  Zu- 
sammenhang  mit  diesen  Nerven. 

2.  V.  Wyss  1870.  Bei  der  Seotion  eines  Erwachsenen  fand  sich  etwas 
seitlich  Tom  Nabel  and  ein  Zoll  oberhalb  desselben  eine  circa  bohnengrosse 
Cyste,  die  der  Schnitt  halbirt  hatte  und  die  zwischen  Mnsculatur  und  Peri- 
toneom  lag.  Sie  war  mit  trñbem,  záhem  Scheim  gefüUt,  der  eine  Unzahl 
homogener,  glánzender  Kugeln,  z.  Th.  mit  concentrischer  Scbichtung  enthielt, 
ferner  zablreicbe  Flimmerepitbelien.  Die  Wand  der  Gyste  bestand  aus  einem 
ziemlich  derben  Bíndegewebe  und  trng  einen  coutinuirliobenBesatz  vonFlimmer- 
epithel. 

3.  Roser,  1877,  bericbtet  kurz  über  eine  Dottergangscyste,  die  er  einem 
jangen  Manne  exstirpirte  und  die  er  für  eine  Urachuscyste  gehalten  hatte.  Pat. 
hatte  am  Nabel  eine  schleimig-wasserigen  Ausñuss  secernirende  Fistel,  die  an- 
geblich  aus  einer  Nabelgeschwulst  entstanden  war,  die  ein  Hospitalarzt  aufge- 
schDÍtten  batte.  Eroffnung  der  ca.  6  cm  tiefen  Hoble,  Excisión  der  „rothen 
grosswarzígen  Schleimhaut  mit  zottig  faltenartigen  Vorsprüngen^^  Ghlorzink- 
átzung.  Heilung.  Nach  Lieberkühn's  üntersuchung  fanden  sich  reichlich 
Lieberkühn'sche  Drüsen  in  der  Schleimhaut. 

4.  Schaad  1886.  Bei  einer  32jáhrigen  Frau  fand  sich  mehrere  Quer- 
finger  unterhalb  des  Nabels  eine  circa  kinderkopfgrosse,  prall  elastische,  gut 
abgrenzbare,  ziemlich  allseitig  bewegliche  Geschwulst.  Der  Nabel  war  normal. 

Diagnose:  Grarial-  oder  Netztumor. 

Operation:  Genau  median,  ca.  2  Querfinger  unter  dem  Nabel,  findet 
sich  eine  an  der  Bauohwand  festsitzende  apfelgrosse  Gyste,  die  durch  eine 
kleine  Oeffnung  mit  einer  kleineren  ihr  anliegenden  Gyste  inVerbindung  stand. 
Ihren  Inhait  bildete  eine  chokoladefarbene,  trübe,  fadenziehende  Flüssigkeit 
mit  fiel  Gholestearin,  Detritus  und  Fettkugeln.  In  der  kleineren  Gyste  derselbe 
Inhait,  mehr  eingedickt.  Die  Wand  der  grosseren  Gyste  bestand  im  Wesent- 
lichen  aus  den  durcheinander  geworfenen  Schichten  der  normalen  Schleimhaut 
mit  hohem  Gylinderepithel.  In  der  kleineren  Gyste  fehlten  Epithelien  und 
Drüsen. 

n.  Von  der  freien  Convexit&t  des  Darmes  ausgehende 
Enterokystome. 

5.  Tiedemann  (1813).  Bei  einem  vollig  ausgewachsenen,  reifen  Kind 
mit  angeborenem  Nabelbruch,  Hasenscharte  und  Wolfsrachen  kam  nach 
Erdflfhang  des  Peritoneums  eine  mit  einer  Flüssigkeit  gefüllte  Blase  zum  Vor- 
schein,  welche  eine  bírneníormige  Gestalt  hatte  und  mitteist  eines  Stieles  oder 
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Kanales  an  dem  freien  oder  convexen  Theil  des  ín  dein  Braohsack  líegenden 
Darmstückes  befestigt  war.  Die  Blase  enthielt  eíne  weisslichgelbe  Flüssigkeit, 
ín  der  einige  Flocken,  wie  geronnenes  Eíweiss,  schwammen,  und  stand  darch 
eínen  ziemlich  weiten  Kanal  mit  dem  Darm  in  Verbindang.  Auf  der  (mit  der 
„inneren  Darmhaut"  ausgeklei deten)  Blase  Verzweigungen  einer  Gekrosarterie. 

6.  Houston  (1834)  beschreibt  ein  Práparat,  wo  das  Diverticulum  ilei 
einen  umscbríebenen  Saok  („circumscribed  bag^^)  von  Ganseeigrosse  mit  festem 
Inhalte  bildete. 

7.  V.  Raesfeld  (1852)  erwáhnt  die  Cystenbildung  aus  dem  Meckel- 
scben  Dlvertíkel  ais  schr  seltenen  Befund  und  bíldet  eine  solcbe  Gyste  ab. 
Aus  der  Abbildung  geht  eínwandsfrei  hervor,  dass  es  sich  um  ein  subseros  ge- 
legenes  Enterokystom  bandelt, 

8.  Roth  (1881).  1  Jabr  4  Monat  alter  Knabo.  Exitus  unter  peritoni- 
tísoben  Erscbeinungen. 

Section:  Am  Darm  fíndet  siob  ein  aus  dem  Diverliculum  ilei  hervor- 
gegangenes  Enterokystom.  Beginnende  Gangrán  und  Peritonitis  duroh  Torsión 
des  Stieles.  Mikroskopisch  wurde  in  der  Gyste  Darmschleimhaut  nacbgewiesen. 

9.  Fitz  (1884).  Bei  der  Section  einer  an  Pleuritis  chron.  gestorbenen 
Person  findet  sich  am  Dünndarm,  nahe  dem  Mesenterialansatz,  1  cm  oberbalb 
der  Ileocoeoalklappe  eine  Cyste  ohne  Gommunication  mit  dem  Darmlumen.  Die 
Cystenwand  zeigt  Darmstructur. 

10.  Buzzi  (1885)  fand  bei  einem  77jáhr¡gen  Manne,  1  m  entfernt  von 
der  Umbiegestelle  des  Jejunums,  an  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüber- 
liegenden  Seite  des  Dünndarms  ein  Divertikel  in  Form  einer  konisch  zulaufenden 
sackartigen  Tasche  von  3.2  cm  Lange,  das  durch  zweí  ovale  Geffnungen  mit 
dem  Darm  communicirte  und  reichliche  Zotten  (und  Lieberkühn'sche  Drüsen) 
aufwies. 

11.  Battle  (1885).  25  jáhrige  Frau.  Icterus,  Ascites.  Im  linken  Hypo- 
chondrium  eine  gut  eigrosse,  bewegliche,  mit  der  Athmung  nicht  verscbieb- 
liche,  weiche  und  schmerzbafte  Geschwulst.  Laparotomie:  Excisión  einer  am 
Dünndarm  gelegenen,  kleinorangengrossen,  weisslich  glánzenden  Gyste  mit 
dickem  gelben  Inhalt  (Fett,  Zellen,  Cholestearinkristalle).  Gystenwand  ge- 
schichtet,  Drüsen  und  Epithelzellen  waren  nicht  nachzuweisen.    Heilung. 

12.  Dittrich  (1885).  Bei  einem  12  Tage  alten,  an  Pneumonio  gestor- 
benen Mádchen  fand  D.  30  cm  oberhalb  der  Klappe  an  der  dem  Mesenterial- 
ansatz gegenüberliegenden  Seite  des  Dünndarms  einen  0,75  cm  langen,  gánse- 
federkieldicken,  zapfenformigen  Fortsatz  ohne  Mesenteriolura,  der  frei  in  die 
Bauchhohle  ragto;  seine  Mitte  war  sanduhrfórmig  eingeschnürt.  Eine  Gom- 
munication mit  dem  Darm  bestand  nicht.  Den  Inhalt  bildete  eine  zahe  schlei- 
mige  Masse.  Mikroskopisch  liossen  sich  sümmtliche  Schichten  der  Darmwand 
nachweisen. 

13.  Dittrich  (1889).  Bei  einem  5  jáhrigen  Mádchen  fand  sich  60  cm 
oberhalb  der  Ileocoecalklappe  ein  1,5  cm  langer,  9  mm  breiter,  vollig  abge- 
schlossener,  cystischer  Anhang  des  Darmes,    der  frei  in  die  Bauchhohle  ragto 


Die  Enterokystome  und  ihre  chirargische  Bedeutong.  157 

and  dícken,  zahén  Schleiro  enthielt.    Mikroskopisch :    Structar  der  normalen 
Darmwand. 

14.  Seligmann  (1890).  Bei  einem  lY4Jáhr¡gen,  aD  Pneamonie  gestor- 
benen  Knaben  fand  sich  6  cm  oberhalb  der  Klappe  eine  pflaameogrosse,  io  der 
Maskolatur  der  Darmwand  gelegene  Cyste,  die  eine  farblose,  etwas  getrübte 
Flüssigkeit  eDtbielt.  An  der  freien  Cystenwand  einige  mtt  Cylinderepíthel  aos- 
g«kleideteLieberkühn'schen  Krypten  áhniicbe  Hohlráume.  In  derSubmucosa  der 
Scheidewand  eine  Anzabl  kleinster,  bis  stecknadeikopfgrosser  Hoblraame,  deren 
íoaereWand  aas  Mucosa  mit  Zotten  und  ausgebildeten  Lieberkühn^schen  Drüsen 
besteht. 

15.  V.  Dusch  (1888)  bericbtet  über  ein  aus  gesunder  Familie  stam- 
mendes  Kind,  welches  níemals  krank  gewesen  sein  und  nie  an  Verdauungs- 
storoDgen  gelilten  haben  sol!.  In  letzter  Zeit  onter  Appetitmangel,  Stuhlver* 
faaitung  und  Erbrechen  erkrankt,  welches  sich  bis  znm  Ileus  gesteigert  haben 
solí.   Auf  Eínlaufe  dann  Stnhl;  Nachlassen  des  Erbrechens. 

Bei  der  Aufnahme  ñelen  an  dem  stark  aufgetriebenen  Abdomen  des 
Kindes  einige  isolirte  Tumoren  auf.  Der  grossere  sass  im  Epigastrium,  etwas 
modlicb,  stark  elastisch  anzufühlen,  ein  zweiter  links  unterhalb  der  Nabellinie, 
ein  dritter  rechts  unter  der  Leber,  ein  vierter,  allerdings  weniger  deutlich  pal- 
[abel,  im  linken  Hypogastrium.  Den  Inhalt  des  grosseren  Tumors  im  Epi- 
gastríam  bildete,  wíe  mehrfach  ausgeführte  Probepunctionen  erwiesen,  eine 
gelbliche  neatrale,  schwach  getrübte  Flüssigkeit  von  grossem  Gehalt  an 
libamen,  die  mikroskopisch  ovale  Zellen  mit  rothlíchem  kornigen  Pigment, 
Femrópfchen  und  Cholestearintafeln  enthielt.  Es  konnte  deutlich  eine  Com- 
muDication  der  einzelnen  Cysten  untor  einander  nachgewiesen  werden,  da  sich 
der  Inhalt  von  der  einen  in  die  andere  verschieben  üess,  auch  wurde  spater 
eine  strangformige  Verbindung  zwischen  dem  epigastrischen  und  dem  unter 
der  Leber  gelegenen  Tumor  palpabel.  Der  Stublgang  erfolgte  niemals  spontan, 
jedoch  regelmássig  auf  grosse  Einláufe.  Der  Kráftezustand  nahm  allmahlich 
ab.  V.  Dusch  verlor  das  Kind  dann  aus  der  Beobachtung,  da  die  Eltein  es 
nach  Haus  nahmen.  Der  Vortragende  sprach  sich  über  die  Natur  der  Tumoren 
dahin  aus,  dass  dieselben  vermuthlich  Cysten  seien,  welche  aus  einem  abge- 
sobnürten  Meckel'schen  Dívertikel  oder  sonstigen  Divertikeln  des  Darmes  ent- 
standen  seíen. 

16.  Rímbach  (1897).  25  jáhriges  Mádchen  mit  cystischer  Geschwulst 
im  Abdomen,  aus  der  7  Tage  vor  dem  Tode  mittels  Punction  3  Liter  einer 
blDligen,  weiche  Fibrínflocken  und  reichliche  Cholestearinkrystalle  enthaltenden 
Flüssigkeit  entleert  wurden.  Exitus  unter  den  Erscheinungen  der  Darmstenose. 
Bei  der  Section  fand  sich  eine  grosse,  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegende 
Cyste  Ton  17  cm  Durchmesser,  deren  Wand  an  manchen  Stellen  bis  2  cm  dick 
war  QQd  die  mit  dem  Darm  durch  eine  feine  Oeffnung  communicirte.  Die 
Cystenwand  zeígte  dentliche  Darmstructur,  an  einigen  Stellen  auch  Schleim- 
^aotanskleidung.  Der  Darmverschluss  war  durch  Abknickung  bedingt. 

17.  Rimbach  (1897).  38  jáhrige  Frau  bemerkte  einen  seit  3— 4Jahren 
iangsam  wacbsenden  Tumor  im  Leibe.    Operation.    Heilung. 
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Es  fand  sich  ein  mannskopfgrosser,  prallgespanníer,  scheinbar  freibeweg- 
lícher  Tamor,  der  mit  dem  Netz  allseitig  Terwachsen  war.  Nach  Losung  der 
Adhásionen  hiog  der  Tumor  mit  einem  ca.  2  cm  langen,  fast  bleistiftdicken, 
anscheinend  vollig  soliden  Stiel  mit  dem  Dünndarm  zusammen.  Es  handelte 
sich  um  eine  Cyste,  deren  Wand  zwar  keine  Scbleimbautanskleidnng,  jedoch 
zweischíchtige  glatte  Muskalatar  zeigte. 

18.  Anderson  (1898).  59  jáhrige  Frau,  die  seit  10  Jahren  an  chronischen 
DíarrhoeeD  and  Gallenanfallen  (^bilíons  attacks")  leidet.  In  letzter  Zeit  Ver- 
schlimmerung.  Vor  eíner  Woche  starke  Diarrhoe,  dann  Erbrechen.  Nahrungs- 
aafnahme  unmdglich.  Laparotomie,  Fixirung  und  dann  Entlecrang  einer 
grossen  Cyste.    Exitus. 

Section:  Am  Jejunum  eine  grosse  unilocnláre,  subserdse  Cyste,  deren 
Lángendarchmesser  in  der  Richtung  der  Darmachse  liegt.  Sie  beginnt  seitlich 
am  Mesen terialansatz  and  geht  bis  zar  Hálfte  der  Darmcircumferenz.  Den  In- 
halt  bilden  150  ccm  ciner  dícken  rothbraanen  Flüssigkeit.  Die  Cyste  ist  aus- 
gekleidet  mit  epithelialen  Zellreihen,  anter  denen  sich  Becherzellen  finden. 
Ihre  Innenwand  ist  glatt,  mit  Aasnahme  von  einigen  Stellen,  an  denen  sich 
papillomatose  Wacherangen  fínden,  die  die  Stractar  der  Adenome,  bisweilen 
mit  malignem  Typas  zeigen. 

19.  Qaensel  (1899).  Neageborenes,  asphyktísches  Kind.  1  St.  p.  part. 
Exitus. 

An  der  vorderen,  convexen  Seite  der  Darmwand  findet  sich  eine  rund- 
liche,  prall  elastiscbe,  3  cm  lange  einkammerige  Cyste,  die  dicbt  an  der  Vál- 
vula Bauhini  gelegen  ist  und  frei  in  die  Baucbhohle  ragt.  Die  Cyste  commu- 
nicirt  nicht  mit  dem  Darmlumen  und  enthált  eine  klare,  mit  einigen  Flocken 
darcbsetzte  Flüssigkeit,  viele  Randzellen  und  vereinzelte  oder  mit  einander 
zusammenhángende  Cylinderepitbelien.  Ihre  Wand  ist  glatt,  sie  besteht  aos 
zwei  Maskelschichten  und  einer  nar  wenig  entwickelten,  nur  stellenweise  ver- 
handenenSchleimhaut,  die  an  wenigen  Stellen  drüsenartige  Einstülpungen  zeigt. 

20.  Quensel  (1899).  4  Monate  altes  Mádcben.  Tod  an  Pneumonie. 
Beí  der  Section  findet  sich  dicht  am  Coecum  an  der  Vorderfláche  des  Darms 
cine  submucos  gelegene,  3  cm  lange  einkammerige  Cyste  mit  klarem  schlei- 
mígen  Inbalt,  welche  nicht  mit  dem  Darm  commanicirt.  Die  Cyste  ist  ausge- 
kleidet  von  einer  Schlcimhaut  mit  Zotten  und  zahlreichen  Drüsen,  welche  ein 
einschichtiges  Cylínderepithel  oft  mit  dem  Typas  der  Becherzellen  zeigen. 

21.  Quensel  1899.  63jáhrige  Frau.  Erkrankt  anter  Bauchschmerzen 
und  Stuhlverstopfung.  Spáter  Erbrechen  von  íacalen  Massen.  Laparotomie: 
Resection  eines  im  Becken  gelegenen  Tumors  sammt  den  angrenzenden  Darm- 
theilen.   Exitus. 

F]s  fmdet  sich  57  cm  obcrhalb  der  Ileococcalklappe,  dem  Mesen  terialansatz 
gegenüber,  zwischen  den  beidenMuskelschichten  der  Darmwand  eine  geriiumige 
Cysle.  Der  Tumor  ist  aus  zwei  Theilen  zusammengesetzt,  dem  erwáhnten 
cystischen  und  einem  kleineren,  soliden,  in  das  Darmlumen  hineinragcnden 
Theil.  Diescr  Ictztere  erweist  sich  ais  ein  von  der  Submucosa  des  Darms  aas- 
gegangenes  Spindelzellensarkom.   Der  Inhalt  der  Cyste  ist  blutig,  breiig;  ihre 
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Wand  ist  wahrsoheinlich  durch  secundare  Processe  hauptsachlich  in  eine  binde- 
gewebige  amgewaDdelt,  ibre  Mucosa  ist  zu  Grande  gegangen.  Es  waren  je- 
doch  zwei  deotlicb  ron  einander  getrennte  Bindegewebslagen  nachzuweisen, 
TOD  denen  die  áassere  sích  in  die  DarmmDSCularis  fortsetzte. 

22.  Quensel  1899.  Erwachsener.  Práparat  aus  dem  Stockbolmer  path. 
Institot. 

Am  lleom,  dem  Mesen terialansatz  gegenüber  ñndet  sicb  eine  rande,  6  cm 
ím  Durchmesser  haltende  subseros  gelegene  Cyste,  die  mit  dem  Darme  nicbt 
fommunicirt.  Die  Cystenwand  zeigt  Dünndarmstructur;  von  der  mit  Zoten 
rersebenen  Schleimbaut  ist  das  Deckepithel  wie  aucb  meistentbeils  das 
Drñsenepitbel  weggefallen.  In  der  Darm-  sowie  in  der  Cystenscbleimbaut 
tobercnlose  Gescbwüre,  in  ibrer  Sabmucosa  miliare  Tuberkel. 

23.  Gfeller  1902.  ]2jábriges  Mádcben,  bis  zum  5.Lebensjahr  gesond, 
s«it  dieser  Zeit  háufig  anfallsweise  Leibscbmerzen  mit  Erbreohen.  2  Tage  vor 
der  Aofnabme  plotzlicb  mit  sebr  beftigen  kolikartigen  Scbmerzen  und  Er- 
hrechen  erkrankt.  Ausgesprocbene  Dámpfiing  im  recbten  Epigastrium  und 
recbter  Lendengegend,  nirgends  deutliche  Resistenz. 

Diagnose:  Peritypb litis. 

Operation:  Seroses  peritonitiscbes  Exsudat,  in  der  Mesenterialwurzel 
alte  Narben.  Torsión  von  360^  einer  grSsseren  Soblinge.  Nacb  Hervorziebung 
einer  etwa  orangegrossen,  der  freien  Oircumferenz  der  geblábten  Scblinge  auf- 
sitzenden  Gescbwulst  aus  dem  kleinen  Becken  lásst  sich  die  Acbsendrebung 
leicbt  beseitígen.  Aussohálung  des  cystischen  submucos  gelegenen  Tumors 
aos  der  Darmwand.  Heilung. 

Die  eiokammerige  Cyste  entbált  eine  trübe  bellbraune  Flüssigkeit.  Ibre 
Wand  zeígt  Darmstructur:  Serosa,  Langs-  und  Qnermuskelscbicbt,  Submucosa, 
Mascolaris  mucosa;  direct  unter  der  Epithelschicht  eine  Scbicbt  lockeren 
Biodegewebes.  ,,An  den  meisten  Stellen  ist  das  Epitbel  ein  typiscbes  ge- 
schichtetes  Pflasterepitbel,  dessen  tiefste  Scbichten  mehr  oder  weniger  cylin- 
drísch  sind,wábrend  die  darauffolgenden  Zellen  mehr  cubiscbe  oder  polygonale 
Form  annehmen  und  an  der  Oberflache  gewobnlicb  in  eine  meist  nar  einfache 
Scbicbt  von  platten,  aber  überall  nocb  kernbaltigen  Zellen  übergehen.  Die 
Keme  der  cylindriscben  Zellen  sind  heller,  mebr  bláscbenfórmig.  Eine  deut- 
liche Stachelung  (Riffzellen)  lásst  sicb  nicbt  nacbweisen.  Dieses  geschicbtete 
Pflasterepitbel  geht  an  vielen  Stellen  tbeils  allmálíg,  theils  unvermittelt  in  ge- 
schichtctes  Cylinderepithel  über,  dessen  Kerne  ebenfalls  dunkelgefárbt  sind 
and  dessen  Protoplasmaleib  meist  nicbt  sebr  hoch  ist.  Nacb  aussen  zeigt  sich 
derselbe  scharf  begrenzt,  aber  keinen  Flimmersaum  tragend  und  insbesondere 
nirgends  die  Form  von  Becberzellen  zeigend.  An  einzelnen  Stellen  wird  dieses 
Cjiinderepitbel  einscbicbtig,  wobei  der  Protoplasmaleib  eine  auffallend  hohe 
Gestalt  annimmt  und  sozusagen  einen  Schweif  darstellt."  Auf  Fiachscbnitt 
ergab  sicb,  dass  der  grosste  Theil  der  Oberflache  von  Pflasterepitbel  besetzt 
ist,  indem  das  durch  seine  dankler  gefárbten  Kerne  auf  Querschnitten  erkennt- 
licbe  Cylinderepithel  eingelagert  ist. 

Keratohyalinfarbung  negativ. 
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Andero  cpitheliale  Elemente;  wie  Drüsen  oder  Haarbalge  feblten  vollig, 
ebenso  lymphadenoide  Gewebe. 

24.  Hendee  1904.  ]5jabr.  Mann.  10  Tage  vor  der  Aufnahme  beí  der 
Arbeit  kolikartige  ScbmerKen  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens,  dabei  eicmal 
Erbrechen.  Einige  Tage  zu^or  unregelmássiger  Stuhlgang.  Am  Tage  nach 
dem  Anfall  schwanden  die  Schmerzen,  Stubigang  wurde  wíeder  regelmássig. 
3  Tage  vor  der  Aufnabme  wieder  Schmcrzen  an  der  gleicben  Stelle,  2  Tage 
Stublverbaltung.  Frühcr  nie  Bruohleiden  bemerkt. 

Abdomen  in  der  Ileocoecalgegend  leicht  aufgetríeben  und  etwas  druck- 
empfindlich,  sonst  überall  weicb  und  eindrückbar.  In  der  Ileocoecalgegend 
eíne  ca.  apfelgrosse.  nicht  besonders  derbe  Gescbwulst.  In  der  rechten  lo- 
guinalgegend  eine  lángliche,  walzenformige  Resistenz,  die  beim  Ilusten  und 
Pressen  noch  deutlicher  wird. 

Kliniscbe  Diagnose:    Appendicitís  im  Bruchsack. 

Operation  (Garre):  Herniolaparotomie.  Im  Inguinalcanal  in  einem 
zarten  Peritonealsack  ein  6  cm  langer  cylindrischerKorper  von  gelblich-weisser 
Farbe  und  glatter  Serosa-Oberflache,  der  mittelst  zweier  an  seinen  Enden  inse- 
rirender  Strange  durch  den  Annulus  ing.  int.  mit  dem  Netz  zusammenhángt. 
Der  eine  war  augenscheinlich  eine  ausgezogene  Netzadhüsion,  der  andere  war 
ein  rabenfederkieldickerStrang,  der  zu  einem  zweiten,  in  chronisch  entzündetes 
Netz  eingewickelten  Korper  von  4  cm  Lange,  2  cm  Breite  und  1  Yg  cm  Dicke 
fübrte;  letzterer  war  durch  einen  kurzen,  aus  seinem  medíalen  Ende  entsprin- 
genden  rundlichen  Strang  von  4  mm  Lánge  mit  einer  Dünndarmschlinge  ver- 
bunden,  an  der  er,  etwa  32  cm  oberhalb  der  Klappe,  genau  dem  Mesenterial- 
ansatz  gegenüber,  inserirte  und  bis  in  die  Submucosa  zu  verfolgen  war.  Die 
Darmschlinge  zeigte  eine  ausgesprochene  Knickung,  ohne  jedoch  etwa  volii^: 
verschlossen  zu  sein.  Mikroskopisoh  zeigten  beide  Tumoren  und  der  sie  ver- 
bindende  Strang  überall  das  gleiche  Bild.  Ein  Lumen  war  nirgends  nachweis- 
bar,  ebensowenig  Musculatur  und  Darmschleimhaut.  Es  fand  sich  zu  áusserst 
oine  Serosaschícht^dann  folgte,  dieHauptmasse  darstellend^Bindegewebe,  theils 
noch  jung,  theils  bereits  álter,  kernarm,  fibros  umgewandelt.  Zwischen  den 
Bindegewebsfasern  lagerten  fíbrinoses  Exsudat  und  rothe  Blutkorperchen. 
Ueberall  im  Gewebe  waren  Verkalkungsherde  zerstreut. 

Glatte  Hoilung. 

III.   Intramesenterial  gelegene  Enterokystome. 

25.  Rogers  (1857).  23  jáhrige  Frau,  unter  den  Erscheinangen  von 
Kolik  in  das  Hospital  aufgenommen.  Scit  3  Tagen  kein  Stuhl,  der  auch  im 
Hospital  trotz  aller  Bemühungen  nicht  erzielt  wurde.  Tod  unter  den  Zeichen 
von  Darmobstruction  und  Peritonitis. 

Section:  Peritonitis,  Volvulus  des  untersten  Ueums.  Ais  Ursache  fand 
sich  rechts  im  kleinen  Becken  ein  grosser  Tumor,  der  sich  ais  eine  intra- 
mesenterial dícht  oberhalb  des  Coecums  gelegene  Cyste  mit  zahflüssigem. 
milchigem  Inhalt  erweist.  Mikroskopisch  erwies  sich  die  Cystenwand  rein  binde- 
gewebig. 
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26.  Hennig  (1880).  H.  wird  Nachmittags  zu  einer  VIH  para  gerofen, 
bei  der  Tags  znvor  Mittags  der  Kopf  des  Kindes  mit  Zange  ziemlioh  schwer 
entwickelt  war  nnd  der  Korper  trotz  aller  BemühnngeD  nicht  extrahirt  werden 
konnte.  Geburt  gelingt  erst,  nachdem  Thorax  und  Hüftbeine  mít  Kephalotryptor 
zerqoetscht  und  aus  der  Bauchhohle  ca.  3  Liter  klarer  Flüssigkeit  entleert  sind. 

Es  findet  sich  an  dem  aasgetragenen  Kind  eine  intramesenterial  gelegene, 
mit  heller,  sohwach  rothlicher,  záhschleimiger  Flüssigkeit  geftillte  Cyste,  die 
22  X  14  X  10  cm  inisst  (grosster  Umfang  45  cm).  In  der  Flüssigkeit  Oylinder- 
epithelien,  in  der  Wand  deutliche  Darmdrüsen. 

Gleichzeitig  eine  pflaamengrosse,  mit  Cylinderepithel  besetzte  Cyste,  langs 
gestelit  an  der  Yorderfláche  des  3.-5.  Halswirbels. 

27.  Roth  (1881).  Lebendgeborener  Knabe  mit  stark  aafgetríebenem 
Abdomen.  10  Minuten  nach  der  Geburt  Exitus.  Bei  der  Seotion  múltiple,  mit 
Cylinderepithel  ausgekleidete  Cysten  der  Brust-  und  Bauchhohle,  deren  Ur- 
sprang  ungewiss  ist;  dann  aber  ein  ven  einem  intramesenterial  gelegenen  Diverti- 
calum  ilei  ausgegangenes  Enterokystom.  Es  stellt  eine  kenleniormig  gestreckte, 
dem  Dann  dicht  anliegende  cystische  Geschwulst  dar,  deren  oberes,  dem 
Jejaoom  zagekehrtes  Ende  kolbig  angeschwollen  ist  und  hier  den  Durchmesser 
des  Dünndarms  übertrifft,  wahrend  das  untere  Ende  bis  auf  5  mm  abnimmt, 
um  schlíesslich  unter  sehr  spitzem  Winkel  in  das  Darmlumen  einzumünden. 
fiei  der  Sondirung  yom  Dann  aus  finden  sich  im  Yerlauf  der  Cyste  mehrere 
ringíormige  Verengerungen,  die  nur  fur  eine  Borste  passirbar  sind.  Das  obere 
£nde  wird  yon  einer  yollig  abgeschlossenen  bohnengrossen  Cyste  gebildet. 
Die  Wandung  des  Diyertikels  lásst  alie  Schichten  der  Darmwand  erkennen, 
Dor  der  oberste,  etwa  1  cm  lange  Abschnitt  des  Diyertikels  zeigt  eine  etwas 
andero  Beschaffenheit  der  Schleimhaut ;  „eigentliche  Zotten  fehlen  námlich  und 
sind  dnrch  ein  unregelmássíges  Maschenwerk  ersetzt,  welches  seichte,  mit 
Cylinderepithel  ausgekleidete  Grübchen  begrenzt;  in  diese  Grübchen  münden 
korze,  ol>en  Cylinderepithel,  im  blinden  Ende  rundlich  polygonale,  stark 
kornige  Epithelien  enthaltende  Schlauche  gruppenweise  zu  2 — 3  Stüok  aus  .  . . 
Noeh  aufialliger  differírt  die  Structur  der  bohnengrossen  Cyste.  Zwar  yerhalten 
sich  die  áusseren  Schichten  ganz  wie  die  des  Diyertikels,  selbst  die  Ganglien- 
zellenhaufen  des  Plexus  myenterícus  sind  stellenweise  yorhanden  . . .  Dagegen 
ist  die  Schleimhaut  sehr  dünn,  ihre  Oberfláche  theils  yollig  glatt,  theils  fein 
geíütelt.  Yon  Lieberkuhn'schen  Drüsen  fehlt  jede  Spur.  Die  Innenfláche  ist 
abwechselnd  yon  gewohnlichen  und  yon  cilientragenden  Cylinderepithelien 
überzogen,  und  lasst  sich  ofter  noch  eine  zweite,  unter  und  zwischen  den  ober- 
flichlichen  Zellen  eingeschaltete  Lage  rundlicber,  bezw.  yerkehrt  keulenformiger 
Epithelien  unterscheiden.^' 

28.  Fraenkel  (1882).  Neugeborenes  Mádchen.  In  den  ersten  Tagen 
nórmale  Nahmngsaufnahme  und  normaler  Stuhlgang.  Am  3.  Tag  Stuhlyer- 
stopfnng,  bald  Ileuserscheinungen.  Am  5.  Tag  auf  Abführmittel  Stuhl.  Dann 
Wíederholung  des  Krankheitsbildes  und  am  11.  Tage  Exitus. 

Bei  der  Seotion  findet  sich  am  untersten  Ende  des  Ileums  eine  über 
2Y2  cm  im  Durchmesser  haltende  annahernd  kugelige  cystische  Geschwulst, 

ArtlúT  Itr  UiB.  Ckirargie.   Bd.  79.  Heft  1.  ^^ 
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díe  am  Mesenterialansatz  zwischen  den  Schichten  der  Muskalatur  gelegen  ist. 
Der  Inhalt  der  Gyste  ist  wasserhell  und  schleimig ;  Drüsen  sind  in  íhrer  Wand 
nicht  nachweisbar. 

29.  Kulenkampf  (1883).  Bjáhriger  Knabe,  plotzlich  anter  Ileus- 
erscheinangen  erkrankt;  rascher  Exitas. 

Section:  In  der  Goeoalgegend  fíndet  sich  eine  mannsfaustgrosse  Gyste, 
darch  seichte  Einschnarnngen  za  3—4  halbkageligen  Sacken  vorgebaucht,  die 
nicbt  mit  dem  Darm  commnnicirt.    Abknickung  einer  Ileumschlinge. 

30.  Dittrich  1885.  Bei  der  Obduction  eines  an  Tubercalose  ver- 
storbenen  Mannes  fand  sich  an  der  binteren  Flacbe  des  Mesenteríams  des 
untersten  Ileums  5  cm  oberbalb  der  Válvula  Bauhini,  etwa  2  cm  vom  Mesente- 
rialansatz des  Darmes  entfernt,  eín  mit  dem  Mesenterium  verwachsenes  nnss- 
grosses  ovoides  Sáckohen.  Auf  der  Oberflache  des  Mesenterioms  verlieí  von 
dem  Sáckchen  nach  aufwarts  ein  blind  endeoder  IY2  ^^  langer  Gang.  Am 
Darmrohr  keine  Verán derungen.  Die  Wand  und  der  Gang  besass  „eine  sofort 
an  Darm  erinnernde  Structur".  An  der  ganzen  inneren  OberQáche  fand  sich 
eínschichtiges,  flimmerndes  Gylinderepithel,  darunter  ein  zellreicher  Mucosa 
vergleichbares  Bindegewebe,  Snbmucosa,  Mascularis  und  Serosa. 

31.  Buchwald  1887.  Gjáhr.  Knabe,  unter  Leibschmerzen  und  Er- 
brechen  erkrankt,  Ilenserscbeinungen.  Laparotomie.  Resection  eines  Darm- 
stücks  mitsammt  der  intermesenterial  gelegenen  Gyste.  Nach  24  Stunden  Exitus 
letalis.  Die  Gyste  ist  sanduhrfórmig  gestaltet,  sodass  auf  jeder  Seite  des  Perito- 
n.eums  eine  Hálfte  gelegen  ist.  Die  rechte  ist  17  X  ^,5  X  2,5  cm,  die  linke 
10  X  7  X  2,5  cm  gross.  Beide  Hálften  communiciren  untereinander  und  mit 
dem  Darm.  Sie  enthalten  eine  gelblich  gefarbte  Flüssigkeit,  keinen  Koth. 
Die  ím  Wesentlichen  atrophisohe  Gystenwand  zeigt  welliges  Bindegewebe,  in 
der  Náhe  des  Darms  Schleimhautauskleidung. 

32.  Frohlich  1891.  34jáhr.  Mann,  verstorben  an  hypochondrischer 
Paralyse.    Keine  Darmerscheinungen. 

Section:  In  seinem  mittleren  Theile  treten  am  Mesenterium  mehrere 
kugelige  Hohlráume  hervor,  welche  miteinander  communiciren,  aber  durch  Ein- 
schnürungen  in  eine  Anzahl  Unterabtheilungen  theilweise  getrennt  sind.  Sie 
sind  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  und  enthalten  in  ihren  abhángigen  Theilec 
eine  hellgelbliche,  braunliche  Flüssigkeit,  in  der  sich  Reste  von  Pflanzenkost 
finden.  Durch  einen  ca.  60  cm  langen,  fur  den  kleinen  Fínger  durchgangígen, 
mit  Schleimhaut  ausgekleideten  Eanal,  der  im  Mesenterium  dicht  neben  dem 
Jejunum  verláuft,  stehen  diese  Hohlráume  mit  dem  lleum  in  Verbindung;  der 
Kanal  mündet  etwa  10  cm  unterhalb  der  Grenze  des  scharf  von  dem  etwa 
doppelt  so  weiten  lleum  abgesetzten  Jejunum.  An  einer  sackformigen  Er- 
weiterung  des  Kanals  nahe  der  Mündung  finden  sich  zahlreiche  Reoessus,  von 
denen  der  grossto  kirschgross  ist.  Die  erwáhnten  sackformigen  Erweiterungen 
am  oberen  Ende  des  Kanals  sind  5  an  Zahl  und  zeigen  zwischen  4 — 9  cm 
Lánge  bezw.  Durchmesser.    Mikroskopisch :  Darmschleimhaut,  Zotten,  Follikel. 

33.  Ñas  se  1893.  6  Tage  alter  Knabe,  unter  lleuserscheinungen  einge- 
liefert,  verfallen,  icterisch.     In  der  linken  Bauchhálfte  apfelgrosser,  kugeliger, 
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glatter,  verscbieblicher  Tumor.  Laparotomie:  Die  rande  Geschwulst  liegt  an- 
scheinend  im  Mesenteriam.  Der  aasgedehnte  Darm  zieht  über  sie  hinweg  nnd 
endigt  Deben  ibr  blind.  Dicbt  daneben,  aber  ToUkommen  yon  der  Gescbwulst 
und  dem  gefollten  Darm  getrennt,  beginnt  der  nach  oben  kappelfórmig  blind 
endigende,  ganz  contrahirte  antere  Dannabschnitt,  der  am  oberen  Ende  ein 
aaffallend  karzes  Mesenteriam  besitzt.  Exstirpation  der  Cyste.  Einnáhung 
beider  Darmenden  in  die  Bauchwunde.    Collaps;  Exitus  am  Tage  post  op. 

Obdaction  ergiebt  nirgends  Entwicklangsstorungen.  Bauchorgane  voll- 
kommen  normal  gelagert.  Anas  praeternat.  etwa  85  cm  anterbalb  des  Pyloras, 
^  cm  oberhalb  der  Val  rala  Baubini. 

Eínkammerige,  hübnereigrosso  Cyste  mit  diinnflüssigem  rothbraanen  In- 
halL  Schon  makroskopiscb  sieht  man  einen  Tbeil  der  muscalosen  Darm- 
wandangen  aaf  die  Cystenwand  übergehen. 

„Die  Innenflácbe  der  Cyste  ist  da,  wo  die  Cystenwand  etwas  dicker  nnd 
fester  ist,  mit  einem  boben  einscbicbtigen  Cylinderepithel  bedeckt,  das  sicb 
áhnlicb  dem  Darmepitbel  in  Papillen  erhebt  und  schlauchformige  Drüsengánge 
in  die  Tiefe  treibt."  Basal  gestellte  Keme  in  den  blassen  scbmalen  Zellen, 
streckenweise  dazwiscben  reichlicb  Becherzellen.  An  den  dünnen  Wandstellen 
Epithel  flach  and  verkümmert,  stellenweise  ganz  feblend. 

34.  Haeter  (1896).  Neugeborenes  Kind,  am  10. Tage  p.  part.  untar  den 
Zeicben  eines  Darmkatarrbs  gestorben. 

Section:  An  der  Bauhini'soben  Klappe  findet  sich  ein  kirschkern- 
grosser,  o?aler,  breitbasig  aufsitzender  sabmuoos  gelegener  cystiscber  Tumor. 
Mitten  auf  dem  Mesenteriam  sitzt  ein  flacber  halberbsgrosser  Knoten,  der  sich 
aus  mehreren  kleinen,  etwa  stecknadelkopfgrossen  Knotchen  zusammensetzt ; 
leUtere  stellen  ebenfalls  kleine  Cysten  dar.  Alie  Cysten  sind  angefüllt  mit 
einer  grünschwarzen,  meconiumartigen,  weichen  Masse.  Mikroskopiscb :  In 
sámmtiicben  Cysten  Lieberkúbn'sche  Drüsen,  jedoch  nicht  regelmássig; 
viele  Becherzellen.  Epithelien  sehr  hoch,  Drüsen  gleichmássig  o  der  tricbter- 
fonnig  erweitert,  Fondas  mehrfach  getheilt;  femer  Zottenbildung.  An  der 
Basis  des  Tamors  mehrere  kleine,  tbeils  voUkommen  abgeschlossene,  theils  mit 
der  Haaptcyste  commanicírende,  ebenso  bescbaffene  Hohlraume.  Die  Mésente- 
rialgeschwalst  besteht  aus  eben  solchen,  meist  miteinander  communicirenden 
Cysten. 

Der  linke  Uréter  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  etwa  gánsefederdíck,  2  cm 
oberhalb  der  Blase  jedoch  eng  und  kaum  fdr  eine  feine  Sonde  darchgángig; 
die  Blasenschleimhaut  macht  an  seiner  Einmündungsstelle  einen  narbigen  Ein- 
dmck. 

35.  Morton  (1898)  beschreibt  eine  operativ  entfernte  hühnereigrosse, 
intramesenterial  gelegene  Cyste  des  untersten  Ileums  eines  39jáhr.  Mannes,  die 
in  das  Darmlamen  vorragte.  Ihre  Wand,  die  vereinzelte  Kalkauflagerungen 
zeigte,  war  einfach  bindegewebig.  Ihr  Inhalt  war  sehr  záhñüssig.  Der  Cyste 
angelagert  war  der  Wurmfortsatz,  der  mit  ihr  durch  eine  winzige,  für  eine  ge- 
wdhnliche  Sonde  undnrcbgangíge  OefTnung  communicirte. 

36.  Sprengel  (1900).  15jabriges  Mádchen,  leidet  seít  dem  4.  Lebens- 
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jahr  an  periodiscben  Scbmerzanfállen  im  Unterleib.  Gelegentlích  Erbrechen. 
Stublgang  war  immer  za  erzielen.  In  den  aafalisfreien  Zeiten  leídlicbes  Wobl- 
befínden.  Bei  der  im  übrígen  gesunden,  aber  elend  und  schwáchlich  aas- 
sehenden  Kranken  fíndet  sich  oberbalb  des  Nabels  ein  durch  die  straff  ge- 
spaanten  Mm.  recti  undeatlich  za  palpirender,  derber,  querverlaufender  Wolst. 
Keine  objectiven  Erscbeínungen  von  Occlusíon. 

Diagnose:  tuberculoso  Peritooitis. 

Laparotomie:  Peritoneum  gesund.  Es  handelt  sích  um  eine  Invagi- 
natíoD  des  Goecums  uud  untersten  Ileums  in  das  Colon  ascendens.  Desin?agi- 
nation,  Resektion.  Anastomose  mit  Knopf.  Glatte  Heilung. 

Es  ñndet  sicb  unmittelbar  an  der  Válvula  Baubini,  an  der  mesenterialen 
Seite  ein  3  cm  im  Durobmesser  baltender  cystischer  Tumor,  der  zweifellos 
Veranlassung  der  Invagination  war.  Die  Gyste  communicirte  niobt  mit  dem 
Darm  und  war  nacb  Beneke's  Untersucbung  mit  einer  der  des  Díinndarms 
durchaus  gleicbenden  Scbleimbaut  ausgekleídet. 

37.  Hedinger  (1902).  4jáhriger  Knabe,  der  früher  oft  unter  einer  Auf- 
treibung  des  Abdomens  litt,  erkrankte  aüut  unter  Leibscbmerzen,  Erbrechen 
und  theilweiser  Stnhlverhaltung. 

Diagnose:  Perityphlitís.  Nach  achttágigem  Krankenlager  rasche  Ver- 
schlimmerung;  Exitns  letalis. 

Section:  Grosse  Geschwulst  der  Unterbaucbgegend,  die  den  Raum 
zwiscben  Sympbyse  und  Nabel  in  sagittaler  Richtung  vollig  einnahm  und  ven 
einer  Crista  ilium  zar  anderen  reicbte.  Bei  der  Eroffnang  desTumors  entleerte 
man  über  1  1  einer  dünnen,  milchigen,  nicbt  schleimígen  Flüssigkeit.  Die  Ge- 
schwulst ging  dioht  oberbalb  der  Bauhini'sohen  Klappe  gestielt  Yom  Mesen- 
terium,  4  cm  Tom  Mesen terialansatz  des  Darmes  entfernt  und  stellte  eine  órale 
einkammerige  Cyste  dar.  Die  Wand  der  Cyste  zeigte  alie  Schichten  der  Darm- 
wand.  Der  Stiel  besteht  aas  einem  ziemlich  lockeren  Bindegewebe.  Es  fehlt 
eine  Andeutung  eines  Zusammenhanges  der  eigentlichen  Cystenwand  mit  den 
entsprechenden  Schichten  der  Darmwand.  Das  die  Cystenwand-  auskleidende 
Epithel  íehlt  auf  weite  Strecken  und  ist  nur  theilweise  erhalten,  neben  ,,schon 
ausgebildetem  Plattenepithel^,  das  nach  der  Zeichnung  jedoch  durchaas  ein 
geschichtetes  cubisches  Epithel  ist,  sieht  man  auch  „uur  eine  Schicht  von 
Zellen,  die  manchmal  betfáchtliche  Grosse  erreichen  und  theilweise  selbst  an 
Cylinderzellen  erinnem.^  In  der  Wand  der  Cysten  fanden  sich  Andeutungen 
des  Auerbach'schen  und  Meissner'scben  Plexus.  In  der  Submucosa  lagen 
kleine  rundliche  Gebilde,  meist  in  kleinenGruppen  yon  2 — dStüok  angeordnet| 
die  aus  zahlreichen  theils  der  bindegewebigenUmgrenzung  anüsitzenden,  theils 
desquamirten  Zellen  mit  bláschenformigen,  ohromatinreichen,  rundlichen  oder 
ovalen  Kernen  bestehen.  Die  Kerne  sind  vorwiegend  an  der  Basis  der  Zellen 
gelegen  und  stehen  meistens  mit  ihremLangsdurohmesser  senkreoht  zur  Unter- 
lage.  ,,Scharfe  Zellgrenzen  sind  nicbt  erkennbar,  hier  und  da  hat  man  aber 
doch  den  Eindruck,  dass  hohe  Cylinderzellen  vorliegen.^  H.  deutet  diese  Ge- 
bilde  ais  Drüsen;  Ausführungsgange  konnte  er  nirgends  fínden. 
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38.  Púschmann  (1904).  6jahrigerKnabe,pldtzlicb  unterschweren  perí- 
tonitíschen  Erscheínongen  «rkrankt;  am  2.  Tage  Exitus  letalis. 

Section:  Perforationsperitonitis.  Intramesenteríal  entwickelte,  dem Darm 
breit  aafsitzende,  nacb  der  einen  Seite  mannsfaost-,  naoh  der  andera  apfel- 
grosse,  darch  das  Mesenterium  sandahríormig  eingescbnürte  Gyste,  die  perfo- 
rírtwiir,ebenso  wie  derDarm  amAnsatz  derCjste.  DieWand  zeigte  eine  doppelte 
Maskelschicbt  and  eine  AuskleidangTon  Gylinderepithelien,  darunterfiecherzellen. 

39.  Terrier  et  Lecéne  (1904).  33jabr;  Fran,  bemerkt  seit  einem  Jabr 
Vergrósserung  des  Leibes;  seit  einigen  Monaten  Schmerzen  und  Yerdanungs- 
beschwerden.  Vor  etwa  einem  Monat  Cónsul tation  einesArztes,  Entleerung  von 
10 1  Ascites  dorcb  Panction.  Nacb  14Tagen  war  der  Leib  wieder  auf  den  alten 
ümfaog  angescbwollen. 

Operation:  Entleerung  einer  grossen  Menge  Ascites,  Entfernnng  eines 
etwa  faostgrossen  nnter  und  ein  wenig  binter  dem  Coecum  intramesenteríal 
gelegenen  cystiscben  Tumors.  Glatte  Heilung. 

Die  Gyste  entbielt  eine  klare  scbleimige  Flüssigkeit,  ibre  Innenseite  ist 
mit  polyposen  Wucberungen  besetzt,  die  mikroskopiscb  adenomat5sen  Bau 
zeigen.  Die  Drüsen  abneln  durcbaus  Lieberkübn'schen  Drüsen,  unter  den 
bohen  Cylinderzellen  háufig  Becberzellen.  Die  bindegewebige  Wand  vielfacb 
stark  entzandet. 
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IV. 

(Au8  der  hygieniscb-chemischen  üntersuchungsstation  des 
X.  Armeekorps). 

Versuche  über  Hándedesinfectíon. 

Von 

Oberstabsarzt  Prof.  Dr.  Schumburg, 

HannoTer. 


Die  Frage  nach  der  DesinfectioD  der  Hánde  des  Ohirurgen 
gilt  eigentlich  im  Wesentlichen  ais  abgeschlossen.  Man  weiss,  dass 
sowohl  die  Fürbringer'sche  Methode  mit  Seifen-,  Alkohol-, 
Sablimatanwendung,  wie  auch  die  Ahlfeld'sche,  welche  auf  das 
Snblimat  verzichtet,  bei  peinlichster  Ausführang  in  der  Regel  die 
Hand  nahezn  keimfrei  zu  machen  im  Stande  sind. 

Ein  Theil  der  Chirurgen  bekennt  sich  mehr  zu  Fürbringer, 
ein  anderer  schwort  auf  Ahlfeld;  manche  sind  in  der  Neuzeit 
anch  abgeschwenkt  zn  dem  anter  der  Aegide  von  Mikulicz  yon 
Vollbrecht  empfohlenen  Seifenspiritus.  Jedenfalls  hat  —  gleiche 
keimtodtende  Eigenschaften  vorausgesetzt  —  der  Seifenspiritus  vor 
der  nach  einander  vorgenommenen  Anwendung  erstens  des  langen 
Seifeos,  zweitens  der  Waschung  mit  Alkohol  und  drittens  noch 
mit  Sublimat  den  grossen  Vortheil  der  Einheitlichkeit  der  Wasch- 
mittel  und  der  Zeiterspamiss  für  sich.  Ich  weiss  ferner  aus  viel- 
facher  Erfahrung,  dass  für  manche  Chirurgen  die  fortgesetzte  An- 
wendung der  scharfen  Bürste  insofem  von  Nachtheil  ist,  ais  die 
Haut  empfindlich  and  rauh,  ja  an  manchen  Stellen  direct  wund 
wird.  Jede  kleinste  Wandé  aber  ist  der  Sitz,  ja  man  kann  sagen 
die  Brutstatte  oder  Vermehrungsstelle  von  Millionen  von  Bakterien; 
eíne  heile,  stark  verschmutzte  Haut,  die  selbst  nur  mittelmássig 
desinficirt  ist,  erscheint  dagegen  viel  weniger  gefáhrlich,  ais  eine, 
die  derartig  peinlich  mit  Desinfectionsmittein  bearbeitet  ist,  dass 
Risse,  Wunden  entstanden  sind. 
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Jede  gate  Desinfectionsmethode  muss  deshalb  neben  der  bak- 
tericiden  Fáhigkeit  in  erster  Linie  ins  Auge  fassen,  die  Haut 
moglichst  wenig  anzugreífen. 

Aus  diesen  Gesichtspankten  heraus  schien  mir  deshalb  der 
Seifenspiritus  berafen,  ein  scbnelles  and  schonendes  Des- 
infectionsmittel  za  sein,  das  sowohl  dem  Fachchirurgen,  wie  dem 
Medicas  practicas,  besonders  aber  den  Kriegschirurgen  willkommen 
sein  müsste. 

Diese  Ueberlegang  war  es,  die  mich  veranlasste,  zn  unter- 
suchen,  ob  wir  nicht  gerade  im  Seifenspiritas  ein  mit  besondereni 
Vortheil  in  die  Kriegschirurgie  einzuführendes  Mittel  besássen,  und 
ob  sich  eine  Hándedesinfection  mit  ihm  nicht  in  kürzester  Zeit 
(wenigen  Minuten)  and  mit  einfachsten  Mitteln  wie  z.  B.  gewóhn- 
lícher  entfetteter  Watte  bewerkstelligen  liesse.  Ich  stellte  zu  diesem 
Zweck  die  folgenden  Versuche  an. 

Was  zunachst  die  Versuchsanordnang  bei  der  Hándedesinfec- 
tion betriflft,  so  ist  diese  in  den  letzten  Jahrzehnten  immer  mehr  verfei- 
nert  worden.  Im  Anfang  tauchten  die  Experimentatoren  zum  Nachweis 
desErfolges  derDesinfection  diePinger  in  die  inPetrischalen  verflüssig- 
ten  Náhrboden  (Gelatine  oder  Agar).  Spáter  wurden  nicht  nnr  die 
Fingerspitzen,  sondern  grossere  Theile  der  Handfláche  oder  die 
ganze  Hand  mit  den  Náhrboden  in  Berührung  gebracht,  ja  schliess- 
lich  steckte  man  die  ganze  Hand  in  sterile  Gummihandschuhe  mit 
steriler  Bouillon  (Ahlfeld)  und  beliess  die  Hánde  eine  Stunde  in 
dieser  Flüssigkeit.  Um  auch  die  tieferen  Theile  der  Haut  auf 
Bakterien  untersuchen  zu  kónnen,  benutzte  man,  abgesehen  yon 
der  oben  erwáhnten  Handschuhmethode,  die  diesem  Zweck  gleich- 
falls  Rechnung  trágt,  das  Abschaben  der  Haut  mit  sterilen  Hólzchen 
oder  aber  den  Aufenthalt  der  desinfícirten  Hand  in  heissem  Wasser 
oder  im  Heissluftschrank,  damit  einmal  die  Haut  aufgeweicht  oder 
der  in  der  Tiefe  der  Haut,  namentlich  in  den  Schweissdrüsen, 
sitzende  Theil  der  Hautbakteríen  mit  dem  ausbrechenden  Schweiss 
an  dio  Oberfláche  befórdert  würde.  Alie  diese  Methoden  sind  in 
der  Hand  bewáhrter  üntersucher  mit  Erfolg  gekront  worden,  sie 
sind  alien  Ansprüchen  der  bakteriologischen  Technik  so  gerecht 
gewordon,  dass  ich  nicht  wüsste,  wie  und  wo  man  die  Methode 
noch  verbessern  konnte. 

Mit  Hülfe  dieser  Methoden  ist  nun    íestgestellt    worden,    dass 
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es  auch  mit  der  besten  Versachsanordnung  nicht  immer  gelingt, 
absolute  Sterilitát  der  Hánde  zu  erzielen,  ja,  viele  Chirurgen  rechnen 
regelmássig  mit  der  Annahme,  dass  trotz  gewissenhaftester  Des- 
ínfection  eínzelne  Keime  an  ihren  Hánden  zurückgeblieben  sind 
oder  binnen  kurzer  Zeit  an  der  Oberfláche  der  Hand  erscheinen 
werden.  Wenn  man  deshalb  die  einzelnen  Pesinfectionsmethoden 
mit  einander  in  Versuchen  vergleichen  will,  so  ist  es  unter  Rück- 
sicht  aaf  die  nicht  immer  eintretende  absolute  Sterilitát  nicht 
zweckmássig,  flüssig  bleibende  Náhrbóden  (Bouillon)  zu  ver- 
wenden,  weil  die  eintretende  Trübung  ebenso  gnt  darch  einen  wie 
darch  tausend  oder  mehr  Keime,  die  nicht  abgetodtet  wurden,  be- 
dingt  sein  kann.  Es  sind  deshalb  für  solche  Versuche  fest  wer- 
dende  Náhrbóden  am  Platz.  Um  nun  aber  zu  wissen,  den  wie- 
?ielten  Theil  von  den  an  der  schroutzigen  Hand  vor  der  Desinfection 
haftenden  Bakterien  die  wenigen  nach  der  Desinfektion  auf  den 
festen  Náhrbóden  aufgegangenen  Colonien  ausmachen,  ist  es  bei 
diesen  Versuchen  nóthig,  zunáchst  festzustellen,  wie  viel  Eeime 
überhaupt  an  der  der  Desinfection  zu  unterwerfenden  Hand  sich 
befanden.  Es  ist  klar,  dass,  wenn  von  1000  an  einer  gewissen 
Handfláche  befindlichen  Bakterien  durch  ein  bestimmtes  Desinfections- 
verfahren  999  abgetodtet  werden,  dieses  Desinfectionsverfahren 
mehr  leistet  ais  ein  anderes,  bei  dem  von  4000  Keimen  einer 
Handfláche  von  derselben  Grósse  999  vemichtet  werden.  Um 
derartige  vergleichende  Versuche,  wie  ich  sie  vorhabe,  anstellen  zu 
konnen,  muss  man  also  den  Eeimgehalt  bestimmter  Hautfláchen 
vor  and  nach  der  Desinfection  mit  einander  vergleichen.  Ich  habe 
deshalb  nach  manchen  Vorversuchen  folgende  Versuchsanordnung 
íor  die  passendste  erachtet.  Ais  Versuchspersonen  dienten  zum 
Theil  Laboratoriumsgehülfen  mit  ziemlich  derber  und  oft  rauher 
Haat  der  Hándo  namentlich  in  der  Náhe  der  Nagelfalze,  zum  Theil 
ich  selbst  und  andero  Aerzte  mit  mehr  glatter  Haut.  Vor  dem 
Versuch  wurden  die  zehn  Fingerspitzen  mit  ihrer  volaren  Fláche 
so  in  flüssigen  Agar  von  ca.  ib^  getaucht,  dass  der  Agar  auch 
unter  und  zum  Theil  über  die  Nágel  gespült  wurdo.  Die  Finger 
wurden  in  den  Agar  genau  45  Secunden  hin-  und  herbewegt.  Der 
Agar  selbst  befand  sich  meist  in  besonders  angefertigten  Petrí- 
schalen  von  20  cm  Durchmesser.  Es  folgte  dann  die  Desinfection 
der  ganzen  Hánde  in  peinlich  vorschriftmássiger  Weise  so,  ais  wenn 
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eine  wichtige  Operation  unternommen  wird.  Das  Desinfectionsmittel 
wurde  dann  entweder  durch  Abspülen  und  AbtrockneD  mit  sterílem 
Wasser  und  sterilen  Compressen  oder  auch,  wie  beim  Sublimat  und 
Wasserstoflfsuperoxyd,  durch  chemische  Mittel  beseitigt.  Darauf 
wurden  die  Fingerspitzen  in  genau  gleicher  Weise  wie  vor  dem 
Desinfectionsverfabren  45  Secunden  in  Agar  hin-  und  herbewegt. 
Bei  spáteren  Versuchen  wurde  diese  Methode  noch  erweitert  durch 
Untersuchung  auch  der  tieferen  Hautpartien  durch  Abschaben  mittels 
steríler  Lanzettenklingen,  welche  mit  steriler  Zange  erfasst  und 
100  mal  kráftig  über  eine  16  qcm  grosse  Fláche  der  Hohlhand 
geführt  wurden.  Die  Lanzette  bedeckte  sich  dann  mit  einer  ziem- 
lich  grossen  Menge  von  Epidermisschuppen.  Die  Lanzetten  wurden 
in  ein  Rohrchen  mit  steriler  Bouillon  geworfen,  durch  Schütteln 
losten  sich  die  abgeschabten  Hautmassen  leicht  und  schnell  ab 
und  nun  wurde  die  Bouillon  unter  Zurücklassen  der  Lanzettenklinge 
in  eine  Petrischale  gegossen  und  Agar  von  45®  darauf  gebracht. 
Auf  diese  Weise  gewann  ich  einen  Einblick  in  den  Bakteríengehalt 
auch  der  tieferen  Hautpartien. 

Gelegentlich  habe  ich  die  Versuche  auch  durch  Handschuh- 
versuche  nach  dem  Vorgang  von  Ahlfeld  ergánzt. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  der  von  mir  angewendeten 
Methodik  einige  Fehlerquellen  anhaften.  Da  es  sich  indes  bei 
meinen  Versuchen  nur  um  eine  vergleichendé  Untersuchung 
raehrerer  Desinfectionsraethoden  handelt  und  die  mir  bewussten 
Mángel  der  Methode  bei  alien  Versuchen  ganz  gleichmássig  wieder- 
kehren,  so  dürfte  das  Resultat  der  Versuche  dennoch  einwands- 
frei  sein. 

Dass  so  selten  in  meinen  Versuchen  absolute  Keimfreiheit 
erzielt  wurde,  ist  wohl  gleichfalls  der  Versuchsanordnung  zuzu- 
schreiben,  bei  der  Minuten  lang  sowohl  die  zu  desinficirenden  Haut- 
fláchen  wie  auch  die  Náhrboden  in  den  oflFen  stehenden  Petrischalen 
mit  der  Luft  in  Berührung  waren. 

Ich  beginne  nun  mit  den  Versuchen  mit  Seifenspiritus,  um, 
wie  ich  schon  sagte,  zu  ergriinden,  ob  nicht  schon  eine  verháltniss- 
mássige  kurze  Behandlung  mit  diesem  Mittel,  namentlich  für  den 
Kriegsfall,  ausreichend  wáre. 

Versuchl.  Mit  steriler  Bürste  Und  200  ccm  Seifenspiritus  werden  die 
Hánde  5  Minuten  lang  behandelt,  indem  mit  der  Bürste  ans  dem  Seifenspiritus- 
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Behalter  immer  neaeMeDgen  herausgenommen  werden,  wáhrend  der  verbrauchte 

Seifenspirítos  yon   den  Hánden  in   ein  anderos  Gefass  abtropft.    Nach  dem 

Seifen  werden  die  Hánde  mit  200  ccm  sterilen,   destillirten  Wassers  abgespült 

ond  dann  mit  sterilenCompressen  abgetrocknet.  Vor  und  naoh  der  Desinfeotion 

Eintauchen  der  Fingerspitzen  45  Secunden  lang  inAgar  yon  45^. 

Ergebniss:  Keimgehalt  der  Fingerspitzen 

yorher  231 120  )  ^  .  .   ,  ^^  ^i    nx 

nachher        214  J  Keimyerminderang  99,91  pCt. 

YersQch  2.  Dieselbe  Versuohsanordnung.  Nur  verden  aasserdem 
16  qcm  grosse  Flachen  beider  Hohlhánde  mit  sterilen  Lanzettenklingen  abge- 
sohabt,  die  Lanzetten  in  Bouillon  gebraoht  und  die  Bouillon  nach  Umschütteln 
za  Agarplatten  yerarbeitet. 

Ergebniss:  Keimgehalt 

nlchher   ^^S  }  Keimyerminderung  98,8  pCt. 
Absohabsel         37. 
Versuch  3.  Wíe  yorher.  Verwendet  worde  statt  des  offícinellen  Seifen- 
spirítos Spir.  sapon.  Hebrae. 

Vorher  12960  \  „  .  .   ,  o,  o    r.. 

nachher     2418  /  Keimyermmdernng  81,3  pCt. 

Abschabsel         45. 
Versuch  4.  Wie  Versuch  3. 

Vorher    5320  \  ^  .  .   ,  on  n    n*. 

nachher      756  )  ^'^^^^^'^^'^^^^  «7,7  pCt. 

Abschabsel       131. 

Versuch  5.     Vorher  58320  )  ^  .  .   ,  í^ií  í^    n*, 

nachher    2367  /  ««'"'«'^"'derung  95,9  pa 

Abschabsel  3. 

Die  Nagelfalze  waren  in  diesem  Versuch  besonders  schmutzig;  es  wnrden 
deshalb  in 

Versuch  6  die  Nagelfalze  yor  der  Desinfection  gut  mit  sterilem  Nagel- 

reiniger  gereinigt.  Der  Erfolg  war  besser. 

Vorher  51 120  |  ..  .  .    ,  ao  q    n* 

nachher       372  /  ^^eimyermmderung  99,3  pCt. 

Abschabsel         32. 
Versuch  7.  Genau  dieselbe  Anordnung. 

Abschabsel        87. 

Versuch  8.  Genau  wie  die  vorígen  Versuche. 

Vorher     2582  |  „  .  .   ,  oa  c    n. 

nachher       244  /  Keimyermmderung  90,5  pCt. 

Abschabsel         23. 
Versuch   9.    Statt  dor  Bürste  wird  bei  den  nachsten  Seifenspiritus- 
Versachen  gewdhnliche  entfettete  (nicht  besonders  sterilisirte)  Watte  gobraucht, 
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ín  der  Art,  dass  die  Watte  mít  nicht  sterilen  Hánden,  am  den  Kriegsverhált- 
nissen  nahe  zu  kommen,  in  etwa  kleinapfelgrosse  Báasche  zerzupft  wird  nnd 
diese  Baasohe  in  Seiíenspiritus  getancbt  und  zar  Desinfection  verwendet 
werden.  Für  jede  Desinfection  beider  Hande  ^aren  etwa  6—10  Baasche  er- 
forderlíoh.  ^ 

Nacíblr        48  }  Keimvennindernng  95  pCt. 

Versuch  10.  Das  gleiche  Verfabren. 

Erfolg:  Vorber  41254  i  ^  .  .   ,  1 1     r.* 

nachber  36720  í  Keimvermmderung  11  pCt. 

Versucb  11.   Vorber  37084 

nacbber  34890 

Versacb  12.  Noben  dem  Abreiben  mit  Watte  wird  aucb  in  diesem  und 

in  den  naobsten  Versucben  mit  sterilen  Lanzetten  abgescbabt. 

Vorber    9318 

nacbber    6720 

Absobabsel    1 642. 

Versuch  13.  Vorber    5160 

nacbber    3360 

Abscbabsel         16. 

Versucb  14.  Vorber  11760 


>  Keimverminderung  5,9  pCt. 

»reiben  mit  Watte  wird  aucb  in 
rilen  Lanzetten  abgescbabt. 

>  Keimyerminderung  27,9  pCt. 

>  Keimverminderang  34,9  pCt. 


nachber     1014  )  Keimverininderung  91,4  pCt 


)58  I 
--   >  Keimverminderung  99,98  pCt. 


Abscbabsel       268. 
Versucb  15.  Vorber  48058 
nacbber 
Abscbabsel       139. 
Versucb  16.  Statt  des  offícinellen  Seiíenspiritus  wird  Spir.  sapon.  kal. 
Hebrae  verwendet. 

Vorber  86400 


nacbber       520  /  keimverminderung  99,4  pCt. 
Abscbabsel     1232. 
Versuch  17.  Mit  Spir.  sapon.  kal.  Hebrae. 

i  Keimverminderung  99,89  pGt. 


Vorber  170214 

nacbber       190 

Abscbabsel  7. 


Es  zeigt  sich  aus  diesen  Versuchen,  dass  sowohl  bei  Ver- 
wendung  des  officinellen  Seifenspiritus  wie  auch  des  Hebra-Prá- 
parates  bei  sorgfáltiger  Desinfection,  naraentlich  nach  guter  Reini- 
gung  der  Nágel,  die  Desinfection  gelegentlich  nahezu  vollstándig 
wird.  Immerhin  befriedigten  mich  meine  Versuche  noch  nicht  so, 
dass  ich  dem  Seifenspiritus  ohne  weiteres  für  eine  schnelle  Des- 
infection im  Kriege  und  in  der  allgemeinen  Praxis  das  Wort  reden 
raochte. 
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Fot  mich  entstand  aas  diesen  Versuchen  die  Frage,  welche 
der  beiden  den  Seifens piritas  zusamraensetzenden  Coraponenten,  die 
Seife  oder  der  Spiritus,  die  manchmal  von  mir  beobachtete  gute 
und  schnelle  Desinfectionswirkung  bedingte.  Ich  ging  deshalb  darán, 
einmal  die  Wirkung  des  Seifens  allein  und  zweitens  die  Wirkung 
des  Spiritus  alIein  auf  die  Haut  zu  untersuchen. 

üeber  die  Wirkung  des  Alkohols  áuf  die  Haut  hat  sich  bereits 
eine  zieralich  umfangreiche  Literatur  angesammelt,  die  ich  hier 
üicht  von  neuem  aafroUen  will.  Ich  verweise  in  dieser  Beziehung 
aof  die  Arbeiten  von  Ahlfeld  (D.  m.  W.  1895.  No.  51,  1897. 
Xo.  8  und  1905  und  Samml.  klin.  Vortr.  1901),  sowie  auf  Engels 
(Die  Desinfection  der  Hánde.   Jena  1905). 

üeber  die  Wirkung  des  Seifens  auf  die  Haut  liegen  ganz  ausser- 
ordentlich  wenige  bakteriologisch-experimentelle  üntersuchungen  vor; 
nur  Engels  erwáhnt  auf  S.  49  der  angezogenen  Arbeit,  dass  eine 
Abnahme  der  Keime  nach  5  Minuten  langem  energischen  Waschen 
der  Hánde  mit  sterilen  Bürsten  und  steriler  Seife  in  sterilem 
heissen  Wasser  nicht  stattflndet.  Irgend  welche  Folgerungen  aus 
dieser  nicht  weiter  experimenten  begründeten  Angabe  zieht  er  nicht. 

Um  die  Wirkung  des  Seifens  auf  den  Eeimgehalt  der  Hánde 
zu  erfahren,  stellte  ich  folgende  Versuche  an. 

Versuch  18.  Die  Hánde  werden  5  Minuten  lang  mit  Seife,  Bürste  und 
heissem  Wasser  gebiirstet,  dann  abgespült  mit  Leitungswasser,  welohes  (wie 
ich  leider  erst  nach  4  Tagen  erfahr)  163  Keime  im  Cubikcentimeter  enthielt, 
und  in  einem  frisch  gewaschenen  Handtuch  abgetrocknet.  Daranf  wurden  die 
Fingerspitzen  ebenso  wie  vor  dem  Versuche  45  Secunden  in  Agar  von  45  ^  be- 
wegt  und  zwar  jede  Hand  besonders. 

Erfolg:   Vorher  rechts  217  Keime,  links  734  Keime, 
nachher     „    8756     „  „   1939       „ 

Versuch  19.    Da  der  Ungünstige  Erfolg  des  18.  Versuchs  wahrschein- 
lich  auf  das  ziemlich  keimhaltige  Leitungswasser  zu  beziehen  war,  so  wurde  in 
diesem  Versuch   abgekocbtes  Wasser   zum  Bürsten   sowie   zum  Abspülen  ver- 
wendet;  aach  wurden  die  Hánde  nach  dem  Versuch  nicht  abgetrocknet* 
ResulUt:  Vorher  rechts  523  Keime,  links  24696  Keime, 
nachher     „     2100      „         „  243     „ 

Keimverminderung     „  O  pCt.         „      ca.  90  pCt. 

Versuch  20.  Dieselbe  Versuchsanordnung. 

Vorher  rechts  144  Keime,  links  2272  Keime, 
nachher     „       197      ,,  „       213       „ 

Keimverminderung     „  O  pCt.  „         90,6  pCt. 


176  Dr.  Schamburg, 

Versaoh21.  Náhrboden:  Dieses  Mal  aasnahmsweise  Gelatine.  Beide 
Hande  in  einer  Schale  mit  den  Náhrboden  bespült. 

Vorher     1 120  I  ..  .  .   ,  _    ^, 

Dachher       604  /  Keimvenn,ndening  46  pCt. 

Versuoh  22.  Náhrboden:  Agar,  sonst  wie  Versuch  21. 
Vorher  100490  \  ^  . 
nachher  156660  /  Keimverminderang  0. 

Versach  23.  Um  zu  venneiden,  dass  das  Wasch-  and  Spülwasser  sich 
mit  Bakteríen  yon  der  Hand  anreichert  and  Reste  dieses  bakteríenreichen 
Wassersdannin  den  Náhrboden  gelangen/werden  in  diesem  Versuch  zweiWasch- 
schoaseln  mit  sterilem  Wasser  bereit  gestellt  and  die  Hánde  nach  beendetem 
Abseífen  mit  der  Bürste  mit  Y2  1  sterilem  Wasser  abgespült  and  dann  mit 
frisch  gewaschenem  Handtach  abgetrocknet. 

Vorher  rechts  9864  Keime,  links  52382  Keime, 
nachher     „       6932       „  „     27216     „ 

Keimverminderang     ^  39  pGt.  ^  48  pCt. 

Versach  24.  Die  Hánde  wer  den  mit  fliessendem(2  1)  sterilen,  heissen 
Wasser,  mitSeife  und  entfetteter  Watte  (anstatt  der  Bürste)  gereinigt. 
Vorher  60240  \  ^  . 
nachher  73680  /  Keimyerminderang  0. 

Versach  25.  Die  Asepsis  der  zur  Desinfectíon  verwendeten  Mittel  and 
Gegenstánde  wird  in  diesem  Versuch  auf  das  Peinlichste  betrieben.  Die  Hánde 
werden  nach  dem  Bewegen  in  Agar  (Controle)  nach  und  nach  mit  5  sterilen 
Bürsten,  5  sterilen  Seifenstücken  und  sterilem,  5  mal  emeuertem  heissen 
Wasser  behandelt,  nachdem  dieNágel  beschnitten  sind  und  derUnternagelraam 
gat  gereinigt  ist.  Nach  dem  Seifen  werden  die  Hánde  mit  sterilem  Spülwasser 
abgespült  und  das  Wasser  durch  Abtropfenlassen  and  Abschleudem  moglichst 
entfemt. 

Resultat:  Vorher  78840  I  ^  .  .   ,  -, 

nachher  107040  P^''"^^™^'*^^™'^^  ^- 
Versach  26.  Derselbe  Versach;  nur  werden  die  Hánde  zum  Sohlass  in 
sterilem  Handtach  gut  abgetrocknet. 

Vorher  rechts     9024  Keime,  links  9792  Keime, 
nachher     „       10212      „  „     8256     „ 

Keimverminderang     „  O  pGt.  „  15  pCt. 

£in  ganz  erstaunlich  schlechtes  Resultat 

Versach  27.  Genau  diesel  be  Versuohsanordnung. 

Vorher  78780  í  „  .  .    ,  c>o    n. 

nachher  61254  /  Keimverminderang  22pCt. 

Versach  28.  Die  Versachsperson  ist  ein  Faohchirurg.  Er  seift  seine 
Hánde,  wie  er  es  nach  seiner  Methode  gewohnt  ist,  1^/2  Minute  mit  heissem, 
zum  Theil  fliessenden  Leitungswasser,  wie  es  die  Waschgelegenheit  im  Ope- 
rationssaal  liefert  und  mit  der  dort  befíndlichen  Seife  und  Bürste.  Der  Nagel- 
reinigung  wird  die  übliche  Aufmerksamkeit  geschenkt.    Nun  folgt  noch  5  Mi- 
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Doten  lang  das  ín  den  rorígen  Versuchen  beschriebene  Verfahren  des  Seifens 
mit  5  sterilen  Bürsten,  5  sterilenSeifenstvicken  und  sterilem,  duroh  den  Trans- 
poit  naoh  dem  Operationssaal  etwas  kübler  gewordenen,  fliessenden  Wasser. 
Die  Hande  wnrden  nicht  abgetrocknet,  sondern  d as Spül wasser  abgescbleadert. 
Resoltat:  vorher    4820  I  ^  .  .   ,  ^ 

naohher    5240  )  Ke.mvenninderung  0. 

Versa ch  29.  Es  werden  mit  5  sterilen  Bürsten,  sterilem  Wasser  und 
5  sterilen  Seifenstücken  (Sterilitat  stets  durch  besondere  Versuche  erwiesen) 
die  Hánde  14  Minuten  lang  geseift  nnd  mit  sterilem  Wasser  abgespült  und  ab- 
getrocknet mit  sterilem  Handtuch. 

Resultat:  vorber  rechts  319  Keime,  links  1344  Keime, 
naobher      „        15     ^         ^         672      ,, 
KeimTerminderung     „       95,3  pGt.      „  50  pGt. 

Yersuch  30.  Das  Seifen  wird  20  Minuten  lang  in  genau  derselben  wie 
vorher  bescbriebenen  Weise  fortgesetzt. 

Vorher  108014  \  ^  .  .    ,  ^ 

nachher  113224  r^'°^^^™'°^^^""«^' 

Die  Resáltate  dieser  Versuchsreihen  waren  für  mich 
ganz  ausserordentlich  überraschend.  Sie  zeigten  fast 
ohne  jede  Ansnahme,  dass  selbst  bis  zu  20  Minuten  aus- 
gedehntes  Seifen  in  der  Art,  wie  die  Chirurgen  es  ?or- 
zanehmen  pflegen,  mit  heissem  Wasser,  sterilen  fiürsten 
und  Seife,  den  Keimgehalt  der  Hand  nur  wenig  zu  ver- 
ringern  vermag.  Ja,  nicht  gar  selten  ist  der  Keimgehalt 
nach  dem  Seifen  hoher  wie  vor  dem  Seifen  und  das  sogar, 
wenn  man  die  Desinfectionsmaassnahmen  so  verschárft, 
wie  sie  in  der  Praxis  des  Chirurgen  oder  gar  des  practi- 
schen  Arztes  unmoglich  sind,  wie  Seifen  mit  flíessendem, 
heissem,  sterilem  Wasser,  Verwendung  7on  5  sicher  sterilen 
Borsten  nnd  5  sterilen  Seifenstücken.  Welches  die  Ursache  dieses, 
sagen  wir  offen,  Hisserfolges  ist,  lásst  sich  nicht  ohne  Weiteres 
sagen.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  durch  das  heftige  Bürsten 
and  die  Einwirkung  des  heissen  Wassers  die  an  sich  mehr  oder 
weniger  glatte  Haut  anfgelockert,  aufgewühlt  wird  und  die  fiakterien 
in  den  nnn  starken  Unebenheiten  und  an  der  mehr  klebrigen  Haut 
fester  baften  bleiben.  Da  nun  diese  £rgebnisse  geeignet  sind,  auch 
dis  im  gewóbnlichen  Leben  angewendete  Seifen  verfahren  ais  un- 
braachbar  erscheinen  zn  lassen,  da  aber  andrerseits  die  táglicbe 
Erfahrung  ven  vielen  Millionen  Menscben  für  den  Erfolg  des  Seifens 

áithh  lir  klsB.  Ckirargie.   Bd.  70.  Heft  1.  |2 
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bei  der  Schmutzbeseitigung  spricht,  so  habe  ich  versucht,  ob  man 
bessere  Resultate  orzielt,  wenn  man  die  Hánde  in  der  Art  reinigt, 
dass  man,  ohne  Zuhülfenahme  einer  fiürste,  lediglich  durch  An- 
einanderreiben  der  Hánde  mit  Wasser  und  Seife  die  Reiniguug  vor- 
nimmt.  üm  in  dieser  Frage  Klarheit  zu  schafFen,  dazu  soUen  die 
nachfolgenden  Versuche  dienen. 

Versuch  31.  Nach  Fingeroontrole  in  Agar  werden  die  Hánde  3  Minuten 
mit  Seife  und  abgekoobtem  Wasser  ohne  Bürste  gewasohen  und  hinterher  mit 
100  ccm  sterilen  Leítungswassers  abgespült.  Die  noch  feachten  Fingerspitzen 
45  Secunden  in  Agar  von  45  ^. 

Vorher  43764  )  ^  .  .   , 

nachher  46012  r^^"^^^^"^^"^^^^'*^^- 

Versuch  32.   Vorher     1440  K,  .  .    ,  ^ 

nachher     5520  |  Ke>n^^^™^^^«^«"«  «• 

Versuch  33.    Da  bei  Versuch  31  und  32  eine  gewisse  Menge  des  Spül- 

wassers  mit  in  den  Náhrboden  gekommen  war  und  dadurch  yielleioht  das  un- 

günstige  Kesultat  bedingt  wurde,  so  wurden  jetzt  nach  dem  Seifen  und  dem 

Abspülen  mit  sterílem  Wasser  die  Hánde  mit  sterilen  Compressen  gut  abge- 

trocknet.  ,,    ,  .^.^  . 

Vorher     5040  \^  .  .    ,  oa -?    m 

nachher        768  /  Keimvermmderung  84,7  pCt. 

Versuch  .34.  Vorher    18920  1^.  .   ,  qq  ^    n. 

nachher     2160  /  Keimvermmderung  88,5  pCt. 

Versuch  35.  Statt  3  werden  die  Hánde  nur  2  Minuten  gewaschen.  Sonst 
wie  vorher.  Vorher     9040  1 

nachher     7680  |  Keimverminderung  15  pCt. 


Versuch  36.  Vorher    14594 
nachher    11862 


I  Keimverminderung  18  pCt. 


Versuch  37.    Zeit  des  Seifens  wieder  3  Minuten. 
Vorher  108000 
nachher    84200 


I  ) 
I  Keimverminderung  22  pGt. 


Es  ergiebt  sich  also,  dass  das  gewohnliche,  táglich  oft 
von  Jedermann  geübte  Seifen  der  Hánde  ohne  Zuhülfe- 
nahme einer  Bürste  und  von  etwa  2  bis  3  Minuten  Dauer 
im  Allgemeinen  nur  eine  geringe  Veránderung  der  an  den 
Hánden  befindlichen  Keime  erzielt.  Trotzdem  lehrte  jedes 
Mal  der  Augenschein,  dass  auf  diese  Weise  sowohl  Fett,  wie  grober, 
sichtbarer  Schmutz  mit  Sicherheit  sich  entfemen  liessen.  Weshalb 
das  Fett  und  der  Schmutz    einerseits    und    die  Hautbakterien    an- 
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dererseits  sich  so  verschieden  verhalten,  ist  nicht  ohne  Weiteres 
klar.  Man  kdnnte  annehmen,  dass  das  Fett  und  der  Schmutz 
mehr  die  Oberflácbe  der  ja  nicht  ganz  ebenen  Haat  einnebmen, 
wáhrend  die  Bakteríen  mehr  in  der  Tiefe  der  Hautnllen  und  in 
den  Oeffnangen  der  Drüsenausgánge  haften.  Jedenfalls  steht 
das  eine  fest,  dass  das  Seifen  der  Hánde,  mag  man  es 
mit  noch  so  aseptischen  Yorsichtsmaassregeln  betreiben 
und  bis  za  20  Minuten  energisch  fortsetzen,  nicht  im 
Stande  ist,  mit  Sicherheit  auch  nur  den  grosseren  Theil 
der  an  der  Haat  der  Fiuger  befindlichen  Eeime  zu  be- 
scitigen.  Wenn  aber  das  Seifen  dem  Chirurgen  nicht 
bessere  Dienste  leisten  kann,  dann  mñsste  er  sich  ent- 
bchliessen,  das  Seifen  aufzugeben  —  falls  man  etwas 
besseres  an  seine  Stelle  setzen  kann.  Dass  der  Alkohol 
and  Gemische  mit  ihm  dazu  im  Stande  sind,  wird  sich  weiter 
unten  ergeben. 

Ich  kehre  nun  wieder  zu  meinem  Ausgangspunkt,  zur  Be- 
trachtung  der  Componenten  des  Seifenspiritus  zurück.  Der  Seifen- 
gehalt  des  Seifenspiritus  kann  es  mithin  schwerlich  sein,  der  die 
manchmal  gute  desinfectorísche  Wirkung  des  Seifenspiritus  aus- 
macht.  Ich  gehe  deshalb  zur  Untersuchung  der  keimtodtenden 
Wirkung  der  zweiten  Componente  des  Seifenspiritus,  námlich  des 
Alkohols,  über. 

Dass  der  Alkohol  namentlich  in  mittleren  Concentrationen 
stark  bakterícide  Wirkung  besitzt,  ist  von  Epstein,  Ahí  fe  Id, 
Poten,  Minervini,  Bertarelli,  Salzwedel,  Elsner,  Scháffer, 
Engeis  u.  A.  hinlánglich  nachgewiesen  worden. 

Auch  im  Seifenspiritus  ist  nach  dem  deutschen  Arzneibuch 
der  Wcingeist  mit  Wasser  im  Verháltniss  von  30 :  1 7  Gewichts- 
theilen  vermischt.  Desbalb  ist  ohne  Zweifel  ein  Theil  der  guten 
Wirkung  des  Seifenspiritus  der  bekannten  keimtodtenden  Fáhigkeit 
des  Spiritus  in  mittlerer  Concentration  zuzuschreiben. 

Da  ich  nun  aber  in  meinen  bisherigen  Versuchen  die  Seife  ais 
ein  schlechtes  mechanisches  Desínfectionsmittel  erkannt  hatte,  so 
lag  mir  zanacbst  darán,  festzustellen,  ob  nicht  etwa  der  Alkohol, 
ganz  abgesehen  von  seinen  keimtodtenden  Eigenschaften,  nicht 
anch  noch  im  Stande  wáre,  besser  ais  die  Seife  mechanisch  mit 
dem  gelosten  Fett   auch    die  Bakteríen    von    der  Haut    herunter- 

12* 
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zubringen.  Für  diesen  Zweck  erschien  der  absolute  Alkohol  geeig- 
neter  ais  der  50  procentige,  einmal  weil  er  besser  Fett  lost  und 
zweitens  weil  die  baktericide  Seite  seiner  Einwirkung  fiir  den  sp^ 
ciellen  Zweck  des  Studiums  der  Entfettung  ausgeschaltet  ist.  Ins- 
besonderekaro  es  mir  darauf  an,  bei  der  7on  mir  gewáhlten  Ver- 
suchsanordnung  (Eintauchen  der  Fíngerspitzen  45  Secunden  lang  in 
Agar  von  45^  vor  und  nach  dem  Versuche)  die  mechanisch  be- 
wirkte  Verringerung  der  Keime  an  der  nicht  etwa  künstlich  infi- 
cirten,  sondern  an  der  Gebrauchshand  zu  erfahren.  Zu  diesem 
Zweck  dienten  die  folgenden  Versuche. 

Versuch  38.  150  ccm  absolaten  AIkohols  werden  in  eine  Glasschale  ge- 
gossen.  In  einer  zweiten  werden  mit  nicbt  sterilisirten  Fíngern  von  einem 
Bailen  gewobnlicher  entfetteter  Watte  etwa  kleinapfelgrosse  Wattebáosche  iiber 
einander  geschichtet.  Die  Wattebáusche  w^erden  nun,  naoh  vorangegangener 
Controle  der  Fingerspitzen  in  Agar,  in  den  Alkohol  getaacht  und  die  Hande 
systematisch  damit  kráftig  abgerieben,  ohne  dass  yon  dem  Alkohol  an  den 
Frngem  wieder  etwas  in  das  Alkobolgeíass  zarücktropft.  Dauer  der  Alkohol- 
waschung  IY2  Minuten. 

Resultat:  Vor her  26400  \  ^  .  .   ,  aa  .    n. 

nachher      134  /  Keimverminderung  99,5  pCt. 

Versuch  39.    Derselbe  Versuch. 

Vorher  66568  I  „  .  .   ,  ^^  ^__    .^ 

hh  16  I  ^®*™^®^^ni'°derung  99,977  pCt. 

Versuch  40.    Dieselbe  Anordnung. 

Vorher  rechts  25788,        links  26292, 

nachher      „  23,  „         756, 

Keimverminderang      „      99,7  pCt.,     „     97  pCt. 

Versuch  41.    Ebenso. 

Vorher  14292  )  ^  .  .    ,  iu,r,A    n. 

nachher        37  /  KeimTermmderung  99,74  pCt. 

Versuch  42.    Vorher  71424  1  „  .  .   ,  nn  t,    n. 

nachher      382  /  ^eimvenninderung  99,5  pCt. 

Versuch  43.    Dauer  des  Waschens  mit  Alkohol  2  Minuten. 
Vorher  rechts  2804,         links  1729, 
nachher      „         37,  „  7, 

Keimverminderang      „      98,7  pCt.,     „     99,6  pCt 
Versuch  44.    Genau  ebenso. 

Vorher  rechts  2888,         links  2496, 
nachher      „       124,  „        19, 

Keimverminderang .    „      99,1  pCt,     „    95,7  pCt. 

Versuch  45.  Die  Zeit  der  Behandlung  mit  Alkohol  wird  auf  2Y2  Minuten 
erhoht.     Der  Alkohol  wird  alsdann  mit  sterilem  Wasser  abgespült  and  die 
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Hánde  mit  steríien  Oompressen  getrocknet.    Darauf  kommen  dio  Fíngerspitzen 

45  Secanden  in  Agar  ?oa  45^^.     Schliesslioh  werden  16  qcm  jeder  Handiláche 

mil  einer  sterilen  Lanzettenklinge,   die  mit  steriler  KornzaDge  erfasst  wird, 

handert  Mal  kraftíg  geschabt,  die  Lanzettenklingen  nach  dem  Schaben  in  oíd 

Rohrchen  mit  steriler  Bonillon  geworfen,  darch  Schütteln  werden  die  an  der 

Klinge  haftenden  Haattbeilohen  losgelost  nnd  die  Boaillon  in  flassigem  Agar 

yon  45^  Tertheilt. 

Ergebniss:         Vorher  49680  \  „  .  .   ,  oq  qq    n. 

hh  9i  I  í^^^nivenninderung  99,99  pCt. 

Abschabsel         2 
Versuch  46.    Genau  wíe  der  vorige  Versuch. 

. .  .  >  Keimverminderung  99,55  pCt. 

Abschabsel         3 

Ve  r  s  a  c  h  47.    Dasselbe  Verfabren. 

Vorher  24480  í  ^  .  .    .  oo  q/.    ^ 

nachber        32  )  Keimvermmderung  99,86  pCt. 

Abschabsel        13 
Versa ch  48.    Dasselbe. 

Vorher  76960  \  ^  .  .   ,  o^r.    n. 

nachher      194  /  Keimvennmderung  99,7  pCt. 

Abschabsel        10 

Versuch  49.    Ebenso. 

Vorher    1216 

nachher        11  / 

Abschabsel  6 

Versuch  50.     Statt  der  Wattebáusche  wird  in  den  nachsten  drei  Ver- 

SQchen  eine  sterile  Bñrste  angewendet. 

Vorher  112320  |  ^  .  .   ,  «a  no    n. 

nachher        118  /  Keimverminderung  99,02  pCt. 

Abschabsel  8 

Versuch  51.    Vorher      212 1  „  .  .    ,  tu^  m*    n. 

^y  Keimverrainderung  99,06  pCt. 

Abschabsel  1 

Versuch  52.    Vorher  496801  ^  .  .   ,  ao  qq    n* 

hh  ifi  I  ^^í^^^^^^^^^^'^^^K  ^>98  pCt. 

Abschabsel  3 

Aus   den  Versuchen  38  bis  52    erhellt    auf   das  Deut- 

lichste,  dass  der  absoluto  Alkohol  in  der  kurzen  Zeit  yon 

IV2— 2  Minuten  ganz  erheblich  viel  mehr  und  ganz  erheb- 

lich  viel  sicherer  Bakterien  von  der  Handíláche  beseitigt 

ond  zwar   nicht  einmal  unter  besonders  aseptischen  Vor- 

sichtsmaassregeln,    ais    dies    selbst    ein  20  Minuten  wáh- 

rendes,  áusserst  aseptisch  ausgeführtes  Seifen  vermag. 


-  >  Keimverminderung  99,09  pCt. 
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Tm  Grossen  und  Ganzen  kann  man  auf  Grund  der  Ver- 
suche  38 — 52  sagen,  dass  meist  etwa  99pCt.  der  vorhan- 
denen  Eeime  durch  Alkoholwaschung  in  ca.  2  Minuten 
entfernt  werden,  wahrscheinlich  mechanisch,  da  wir  ja 
wissen,  dass  absoluter  Alkohol  nur  ganz  geringe  baktericide  Kráfte 
hat.  Es  empfiehlt  sich  desfaalb  auch  nicht,  den  abgetropften  Al- 
kohol, in  dem  die  mechanisch  abgeschwemmten  fiakteríen  zum 
Theil  enthalten  sind,  nochmals  zu  benutzen,  es  ist  vielmehr  prak- 
tisch,  immer  neue  Wattebáusche  mit  frischem  Alkohol  6 — 10  mal 
nach  einander  zu  verwenden. 

Da  eine  Alkoholdesinficirung  ohne  jede  vorangegangene  Seifung 
für  die  grosse  Praxis,  namentlich  auch  im  Kriege  und  auch  für  die 
Hebammen,  eine  grosse  Bedeutung  hátte,  da  andererseits  der  ab- 
soluto Alkohol  nicht  gerade  wohlfeil  ist,  so  versuchte  ich,  ob  nicht 
der  wesentlich  billigere  denaturirte  Spiritus  áhnlich  gute  keim- 
entfernende  Eigenschaften  besásse.  Zu  diesem  Zwecke  sollten  die 
folgenden  Versuche  dienen. 

VersQch  53.  Mit  Wattebausohen  werden  die  Hánde  IY2  Minuten  lang 
mit  denaturirtem  Spiritus  (150  ccm)  abgerieben. 

Ergebniss:  Vorber  reohts  148,  links  7745, 

nacbber      „         1,  „  5, 

KeimyermÍDderung      ,,      99,3  pCt.,     „     99,94  pCt. 

Versuch  54.    Vorber  66300  I  ^,  .  .   .  acaoo    n, 

, ,  Q  >  KeimverminderuDg  99,988  pCt. 

Versuch  55.    Vorber  26560  í  ^  .  .   ,  tu\  ^n    r^x 

hh  fi9  I  Keimvermmderung  99, /5  pCt. 

Versucb  56.  Vorber  rechts  896,  links  20288, 

nacbber      „         1,  „  12, 

Keimverminderung      „      99,89  pCt.,     „     99,94  pCt. 

Versucb  57.  Vorber  recbts  384,  links  382, 

nacbber      „         2,  „        5, 

Keimverminderung      „      99,5  pCt.,        „    98,7  pCt. 

Versucb  58.  Vorber  112896  \  „  .  .   ,  qq  ctA    n, 

nacbber        409  /  KeimFerminderung  99,64  pCt. 

Versucb  59.  Dieser  Versucb  sollte  erweisen,  ob  denaturirter  Spiritus, 
welcher  mit  gleicben  Tbeilen  sterilen  Wassers  verdünnt  ist,  gleiob  oder  abn- 
licb  wirkt  wie  im  anverdünnten  Zustande.  Es  werden  100  ccm  verwendet  und 
Wattebauscbe. 

Vorber  recbts  29504,    links  22464, 

nacbber      „      12096,       „     30080, 

Keimverminderung      „      59  pCt.,     „     O  pCt 
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Versa  oh  60.  Die  Zeit  des  Wasohens  mit  150  ccm  Brennspiritus  wird 
aaf  2  Minuten  erhoht  Zar  Entfemang  der  letzten  Reste  des  Brennspiritiis 
nach  ToUendeter  Desinfection  werden  die  Hánde  mit  sterilem  destillírten  Wasser 
abgespült  and  mit  sterilen  Mullcompressen  abgetrocknet.  Auf  diese  Weise  wird 
jede  Entwicklangshemmung  darch  Spiritasreste,  die  an  den  Fingern  zurück- 
gebLieben  and  in  die  Náhrboden  gelangt  sind,  mit  Sioherbeit  vermieden. 
Vorher  rechts  1856,  links  3712, 

nachher      „  2,  „        35, 

Keimvenninderang      „      99,9  pGt.,      „     99  pGt. 

VersacbGl.    Dieselbe  Anordnang. 

Vorber  reohts  3264        links  6848 
nachber      „       576  „     2560 

Keimyerminderung     ^         86pGt.    ^        63pGt. 
Bei  diesem  Yersach  war  die  Aasfübrung  der  Desinfection  nicht  sehr 
sorgsam  gewesen. 

Versa ch  62.    Vorher  rechts  2604  links  15876 

nachher      „         48  „  9 

Keimvenninderang      „        98,2  pGt.     „         99,94  pGt. 

Versach  63.    Vorher  rechts  12128  links  10992 

nachher       „  89  „  60 

Keimvenninderang       „  99,3pGt.     ^  99,4pGt. 

Versach  64,    Vorher  75680  \  ^  .  .   ,  na  ari    r.. 

nachher       37  /  Keimvermmderang  99,95  pGt. 

Versach  65.    Vorher  71280  I  ^  .  .    ,  no  >i    r.^ 

nachher    5040  /  Keimverminderung  93,4  pGt. 

Versach  66.  Es  sollte  versucht  werden,  ob  man  nicht  in  kürzerer  Zeit 
and  mit  weniger  Plüssigkeit  noch  99  pGt.  der  Handbacterien  unschádlich 
machen  koonte.  Es  werden  deshalb  zu  den  íolgenden  5  Versachen  nar  75  ccm 
Spirítas  benatzt  and  nar  1^2  Minute  die  Hánde  damit  abgerieben.  Um  die 
Reste  des  Spiritus  zu  beseitigen,  werden  die  Hánde  nachher  mit  sterilen  Gom- 
pressen  abgetrocknet. 

Vorher  11920  1  „  .  .   ,  «^  .    ^. 

nachher    2688  /  Keimvermmderung  77,5  pCt. 

Versach  67.    Vorher  28480  I  ^  .  .   .  no  orí    n. 

, ,  - «  >  Keimverminderung  99,95  pGt. 

Versuch  68.    Vorher  rechts  23040  links  18452 

nachher      „  1  „        786 

Keimverminderung      „  99,99  pCt.      „  95  pGt. 

Versach  69.    Vorher  11672  |  ^  .  .   ,  oa    n. 

nachher    1230  )  Keimveminderung  90  pGt. 

hb  xíVQ  I  Keimverminderung  99,36  pGt. 

Der  Erfolg  dieser  kurzen  Spirituswaschang  wird  also  unsicherer. 


184  Dr.  Schambarg, 

Versuch  71.    Es  werden  75  com  Spiritus  verwendet,  aber  2^2  Minute 

statt  1^/2  Mínate  die  Hánde  damit  bearbeitet. 

Vorher  50640  \  ^  .  .   ,  ^qq    n, 

hh  ¿Rí  Keimverminderung  99,9  pCt. 

Es  erscheint  deshalb  am  zweckmássigsten  150  ccm  denatarírten  Spiritas 
2V2  Mínate  lang  anzuwenden,  nicht  kürzere  Zeit.  Dieses  solí  in  den  nachsten 
Versuchen  geschehen. 

Versuch  72.    Versuchsanordnung:  Die  Hánde  werden  mit  Báuschen  ge- 

wohnlicher  entfetteter  Watte   und   150  ccm  denaturirten  Spiritus  272  Minute 

desinfícirt.    Abspülen  mít  100  ccm  sterilísírten  Leitungswassers.    Abtrocknen 

in  sterílen  Compressen.    Pingerspítzen  45  Sekunden  in  Agar  Ton  45°.    Dann 

Abschaben   von   16  qcm  jeder   Handflaohe   mit  2   sterílen  Lanzettenklingen 

(100  mal    schaben).     Diese    in   Bouillon.     Geschüttelt.     Boaillon    in   Agar 

von  45®. 

Ergebniss:    Vorher  15020 

nachber      254 

Absohabsel       23. 

Versuch  73.    Dieselbe  Anordnung.    Nagel  nach  „yorher^^  mit  sterilem 

Nagelreiniger  gereinigt. 

Vorher    5760  |  „  .  .    .  aa  nn    n^ 

nachher       13  }  Keimvermmderung  99, .  /  pCt. 

Absccabsel        37. 

Versuch  74.    Dasselbe. 

Vorher  60080  1  „  .  .   ,  oq  q»;    n. 

hh  9^  I  Keimverminderung  99,95  pUt. 

Abschabsel        15. 


>  Keímverminderung  98,3  pCt. 


20  ) 
.  >  Keímverminderung  99,95  pCt. 


Versuch  75.   Vorher    7920 
nachher 
Abschabsel        27. 
Versuch  76.     Statt  der  Watte  wird  eine  sterile  Bürste  angewendet. 
Sonst  genau  wie  vorher. 

, ,  «  >  Keimverminderung  99,26  pCt. 

Abschabsel         31. 

Versuch  77.    Wie  der  voríge  Versuch. 

Vorher  69120  \-       .  .    ,  qq  q.    n, 

nachher        43  )  keímverminderung  99,94  pCt. 

Abschabsel  4. 

Versuch  78.    Wie  zuvor  Bürste. 

Vorher     2640  J  ^  .  .   ,  an  a^    n. 

, ,  --  >  Keimvermindening  97,92  pCt. 

Abschabsel  6. 

Es    ergiebt    sich    also,    dass    gleifih    wie  der  absolutc 

Alkohol  auch  der  Brennspiritus  mit  ziemlicher  Sicherheit 
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99pCt.  der  an  der  Gebrauchshand  befindliohen  Bakterien 
entfernt,  wenn  man  mit  Wattebáuschen,  die  mit  dem 
BrenDspiritus  getránkt  sind,  die  Haut  kráftig  abreibt 
oder  sie  aach  mit  einer  Bürste  bearbeitet.  linter  alien 
Umstánden  leistet  der  Brennspiritus  gleich  wie  der  ab- 
solute  Alkohol  in  der  von  mir  geschilderten  Weise  un- 
gleich  viel  mehr  ais  das  subtilste  und  noch  so  aseptische 
ond  noch  so  lange  fortgesetzte  Waschen  mit  Seife. 

Die  in  dem  Brennspiritus  enthaltenen  Pyridinbasen  baben 
keinerlei  keimtódtende  oder  auch  nur  entwicklungshemmende 
Eigenschaften,  selbst  nicht  in  starkeren  Concentrationen,  ais  sie 
für  den  denaturirten  Spiritus  festgesetzt  sind,  wie  eine  darauf  ge- 
richtete  Versuchsreihe  beweist,  die  Herr  Dr.  Seelig-Hannover  in 
meinero  Laboratorium  ausgeführt  hat  und  über  die  er  an  anderer 
Stelle  ausführlicher  berichten  wird. 

Der  denaturirte  Spiritus  wirkt  demnach  bei  der  Keimentfemung 
voQ  der  Haot  mechanisch  gleichwie  der  absolute  Alkohol,  indem 
er,  in  Folge  seiner  Eigenschaft  Fett  zu  losen  und  deshalb  die  Haut 
aoch  in  den  íeinsten  Furchen  und  Winkeln  zu  benetzen,  die  Keime 
der  Haut  fortspült. 

Ich  halte  auf  Grund  meiner  Versuche  gerade  den  denaturirten 
Spiritus  wegen  seiner  Billigkeit  für  die  grosse  Praxis  (auch  für  die 
Hebammen)  für  ein  ganz  vorzügliches  Wasch-  und  Desinfections- 
mittel,  das  ohne  jede  vorangegangene  Seifuug  die  Haut  ebenso  gut 
desinficirt  wie  jedes  neuere  c^mplicirtere  und  zeitraubende  Des- 
infectionsver  fahren . 

Immerhin  war  der  Erfolg  des  absoluten  Alkohols  sowie  des 
denaturirten  Spiritus  bei  der  Handedesinfection  noch  nicht  so  voU- 
kommen,  wie  ich  es  gewünscht  hátte.  Ich  suchte  deshalb  nach 
anderen  Mitteln,  die  geeignet  wáren,  in  noch  hoherem  Maasse  ais 
der  Alkohol  die  Hautbakterien  zu  beseitigen,  sei  es  durch  keim- 
tódtende oder  aber  auch  durch  fettlosende  und  mechanisch  wirk- 
same  Eráfte.  In  letzterer  Beziehung  erschien  mir  in  erster  Linie 
der  Aether  eines  neuen  Versuches  werth. 

Versuch  79.  Bei  den  naobsten  4  Versuchen  wnrden  die  Hánde  aus- 
nahmsweise  mitStaphylolioliken-fioaillon  inficírt  und  dann  mit  6 Bailen  steríler 
Watte  and  Aether  kraftig  abgerieben.    Dann  warde  in  der  ein  en  Platte  die  Vola 
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des  Zeigefingers  in  Agar  hin-  uud  herbewegt  and  in  Platte  II  der  Nagel  und 
der  Fingerrücken. 

Ergebniss:   Platte   I  steril, 

„      II  ca.  500  Colonien  (meist  Staphylokokken). 
Versuoh  80.   Derselbe  Versucb. 
Platte   I  steril, 
„      II  6—700  Keime,  aucb  Staphylokokken. 
Versuoh   81.     Die  gleiohe   Anordnung.    Nur  werden  die  Finger  be- 
so nders  gut  mit  Aether  behandelt.     Der  Nagelfalz   und    der  Unternagel- 
raum  werden  mit  Nagelreiniger  und  Aetherwatte  aufmerksam  und  peinlich  ge- 
sáubert. 

Resultat:    Platte  I  und  II  weist  je  einen  Luftkeim  auf. 

Versucb  82.    Genau  wie  Versuch  81. 
Platte    I  36  Colonien, 
„     II  5—600  Colonien! 
Versuch  83.    Die  beiden  náchsten  Versuche  werden  an  der  Gebrauchs- 
hand;  ohne  künstliohe  Infection,  angestellt.     Die  Versucbsanordnung  ist  die 
fruher  besohriebene  (Controle,  150  ocm  Aether  und  Wattebáusche,  5  Minuten 
Abreiben,  Trocknen  mit  sterilen  Compressen,  Fingerspitzen  45  Sekunden  in 
Agar  von  45  O). 

Vorher  rechts  11928  links  4284 

nachher      „         211  „        34 

Keimverminderung      „  97,5  pCt.     „         99,2  pCt. 

Versuch  84.    Gleicht  in  jeder  Beziehung  dem  Versuch  83. 
Vorher  rechts  23616  links  8064 

nachher     „      23924  „     3444 

Keimverminderung     „  O  pCt.     „         60  pCt. 

Der  Aether  wirkt  demnach  viel  schlechter  keimvermin- 
dernd  ais  Alkohol  und  denaturirter  Spiritus,  aber  noch  sehr 
viel  besser  ais  Seife.  Ais  Nachtheil  des  Aethers  ist  zu  bezeichnen, 
dass  er  zu  theuer  und  feuergefáhrlich  ist.  Ausserdem  greift  er  die 
Haut  stark  an:  Bei  zarter  Haut  entsteht  wáhrend  des  Abreibens 
mit  Aether  ein  kaum  zu  ertragendes  Káltegefühl;  hinterher  ist  die 
H.aut  rauh  und  spróde. 

Ich  habe  aus  diesen  Gründen  mich  nach  anderen  Entfettungs- 
mitteln  umgesehen  und  Petrol -Aether,  Petroleum  und  das  in 
England  bei  den  Gynákologen  sich  grossen  Ansehens  erfreuendc 
Oleum  Terebinthinae  zu  Versuchen  hcrangezogen.  Die  folgenden 
5  Versuche  geben  über  den  Erfolg  dieser  Mittel  Auskunft. 

Versuch  85.  Die  Hande  werden  zuerst  1  Minute  mitBúrste  und  200ccm 
Petrol -Aether  abgerieben,  nachher  mit  sterilen  Watteballen  und  Petrol- Aether. 
Die Nágel  werden  mit  sterilen  Holzschabern,  in  Petrol-Aether  getaucht,  gereinigt. 
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Die  Hánde  werden  danu  über  eínen  sterilen  grossenTriohter  mit  steriler  Náhr- 
boaiUoD  and  dann  mit  sterílem,  destillirtem  Wasser  Qe  100  ccm)  gewascheD. 
Die  BouiiloD  und  das  Waschwasser  wird  in  4  sterile  Erlenmeyer-Kolbchen  ver- 
theilt.  Fenier  wird  mit  7  Holzs«habern  sowohl  auf  dem  Rücken,  wie  in  der 
Hohlband  nnd  unter  den  Nágeln  kráftig  gescbabt.  Die  Holzschaber  kommen 
in  Reagensgláser  mit  Nábrboaiilon. 

Ergebniss :  Am  nachsten  Tage  sind  die  4  Erlenmeyer-Kolbcben  und  die 
7  Boaíllon-Rdhrohen  intensiv  getrübt. 

Versucb  86.  Wiederbolung  des  vorigen  Versucbs  mit  genao  derselben 
Anordnang.  Ñor  werden  vor  Beginn  des  Versucbs  und  nach  Beendigung  des- 
selben  die  Fingerspitzen  45  Sekunden  in  flüssigem  Agar  von  45^  bewegt. 

Erfolg:  Die  4  Erlenmeyer-Kolbchen  und  8  Bouillon-Rohrchen  nach 
24  Stunden  getrubt. 

Vorher  rechts  19420  links  293 

nachher      ^  153  ^      61 

KeimTerminderung     „  99,4  pCt.      „      79,17  pCt. 

Versuoh  87.  Nach  Controle  werden  die  Gebrauchshánde  IY2  Minute 
mit  100  ccm  Petrol-Aether  und  Watte  gerieben.  Dann  Fingerspitzen  45  Se- 
kunden in  Agar  7on  45^. 

Erfolg:    Vorher  rechts    384  links    832 

nachher     „      3968  „     1088 

Keimverminderung     „  OpCt.     „  O  pCt. 

Versucb  88.  Dasselbe  mitPetroleum.  Nach  beendetemAbreiben  werden 
die  Hande  in  sterílem  Handtuch  abgetrocknet. 

Vorher  rechts      556  links  21788 

nachher     „      22018  „     20288 

Keimverminderung     ,,  OpCt.      „  OpCt. 

Versucb  89.    Genau  derselbe  Versuch  mit  Terpenthinol. 
Vorher  rechts    2368  links    2624 

nachher      „      17088  „     14976 

Keimverminderung      ^.  OpCt.      „  OpCt. 

Pur  Petroleum  and  Terpenthinol  haben  meine,  allerdings  nur 
einzelnen,  Versuchen  nicht  nachweise  konnen,  dass  die  genannten 
Mittel  áhnlich  wie  Alkohol  und  Brennspiritus  Bakterien  von  der 
Gebrauchshand  zu  entfemen  im  Stande  sind.  Eher,  abcr  noch 
immer  recht  unvollkommen,  gelingt  dieses  dem  Petrol-Aether. 

Ich  habe  nun  versucht,  die  entkeimende  Kraft  des  absoluten 
Alkohols  noch  zu  steigern.  Ich  habe  in  dieser  Beziehung  eine 
ünmenge  orientirender  Versuche  gemacht,  die  ich  hier  nicht  sáramt- 
lich  aufführen  will.  Das  Hauptergebniss  dieser  Versuche 
war,  dass  eine  Alkohol-Aethermischung  im  Verháltniss 
von  2 :  1    in    Bezug    auf   Fettlosung    und  Keimentfernung 
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noch  sicherer  wirkt  ais  der  absolute  Alkohol  und  dass, 
wenn  man  zu  dieser  Mischung  noch  V2pCt.  Salpetersáure 
hinzufügt,  dio  Haut  d¡e  Anwendung  dieses  Desinfections- 
gemisches  leicht  und  dauernd  vertrágt,  ohne  empfindiich 
oder  rauh  oder  sprode  zu  werden.  Dio  nachfolgenden  Ver- 
suche  sellen  die  Wirksamkeit  der  Alkohol-Aethermischung  mit 
Ya  pCt.  Salpetersáure  ver  Augen  führen. 

Versuoh  90.  Mit  gewohnlícber,  entfetteter  Watte  werden  die  Hande 
1^2  Minute  gewaschen  mit  100 ccm  Alkohol,  50ccmAether  und  0,75  =  VaP^^- 
Salpetersáure. 

Ergebniss:    Vorher  rechts  3%  links  17808 

cachher     ^      117  „  3 

Keimverminderung      „        71  pCt.     „  99,98  pCt. 

Versuch91.  1  Minute  gewascbon  mit  der  Alkohol-Aethermischung  und 
mit  Watte. 

Vorber  rechts  1856  links  3520, 

nacbber     ^4  „  6. 

Keimverminderung     „  99,8  pCt.     „         99,83  pCt. 

Versuoh  92.  P/*  Minute. 

Vorber    2068  \  „  .  .   .  «o  o    n. 

naohher         23  /  Keimverminderung  98,9  pCt. 

Versuoh  93.  ly^  Minute. 

Vorber  16920  i  ^  .  .   ,  r^nti    n^ 

naohher         42  ]  Keimverminderung  99,75  pCt. 

Versuoh  94.  IY2  Minuten. 

Vorber  rechts  10072  links  36864, 

naohher     „  3  „  1. 

Keimverminderung     „  99,97  pCt.    „  99,99  pCt. 

Versuoh  95.  Wie  vorher.  Versuchsb&nde  ausnabmsweise  rissig. 
Vorher  101520  \^,  .    ,  ^^    ^^ 

nacbber    11040  (  Keimverminderung  89  pCt. 

Versuoh  %.   Vorher  rechts  19004  links  17388, 

nacbber     „  O  „  74. 

Keimverminderung     „  100  pCt.        „  99,6  pCt. 

Versuoh  97.  Vorber  222480  \  ^  .  .   ,  no  n«:    /.. 

nacbber         119/  Keimverminderung  99,95  pCt. 

Versuch98.     Vorber  rechts     327  links  6208, 

nacbber     ^3  „  5. 

Keimverminderung     „  99,1  pCt.     „         99,92  pCt. 

Versuoh  99.      Vorber  rechts  1008  links  9898, 

nacbber     „  O  „         11. 

Keimverminderung     „         100  pCt.        „         99,88  pCt. 


Yersuch  100.  Vorber  75140 
Daohher        35 
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>  Keimverminderung  99,935  pCt. 


Versa ch  101.  Vorher  reohts  21924 
nachher      „             0 
KeimTermÍDderung       „          100  pGt. 

links  19462, 
0. 
„           100  pCt. 

Versuch  102.  Vorher  rechts    7616 
nachher     „              0 
KeimTerminderaog     „           100  pCt. 

links  8942, 

99,99  pCt. 

Versuch  103.  Vorher  rechts  52920 
nachher     „              0 
Keimverminderung     „          100  pCt. 

links  8216, 
17. 
„         99,8  pCt. 

Versuch  104.  Vorher  rechts  17072 
nachher     „            10 
Keimverminderung     „            99,94  pCt 

links  19  968, 
.     „         99,925  pCt. 

Versuch  105.    In   den  folgenden  3  Versuchen  wird   die  Sáure  mittelst 

steríler  Iproc.  Sodalosung  neutralisirt,   um  dem  Einwurf  einer  Entwicklungs- 

hemmung  durch  die  Saure  zu  begegnen.     Die  Finger  werden  durch  Bewegen 

in  der  Zimmerlafi  getrocknet. 

Vorher  17040  I  „  .  .   ,  qq  o    nx 

hh  %á  i  K®>™^®rmínderung  99.8  pCt. 

Versuch  106.  Mit  Neutralisirung. 

Vorher  52560  (  „  .  .   ,  aa^o    n, 

nachher      212  /  Keimverminderung  99,58  pCt. 

Versuch  107.  Dasselbe. 

Vorher  49724  [^  ,  .   .  oa  t    n. 

nachher       148  }  ^«^'"^«'«^^«derung  99,7  pCt. 

Ein  gerínger  entwicklungshemmender  Einflass  der  Sáure  ist 
nach  diesen  3  Versuchen  nicht  zu  verkennen.  Indes  ist  er  sehr 
geríng.  Fñr  die  Praxis  ist  aber  die  entwicklungshemmende  Eigen- 
schaft  der  Sáure  vortheilhaft.  Für  die  Hánde  selbst  ist  die  Sáure 
angenehm,  sie  verhindert  Spródigkeit  und  Risse,  die  Hauptbrutstátten 
der  Bakterien,  und  wirkt  so  keimfreimachend. 

Versuch  108.  In  den  naohsten  4  Versuchen  solí  noch  die  Wirkung  der 
AIkohol-Aethermischung  ohne  S&urezusatz  untersucht  werden. 
Vorher  rechts  18917  links  19538, 

nachher     ^  24  „  61. 

Keimverminderung     „  99,86  pCt.     „  99,7pCt. 

Versuch  109.  2  Minuten  Ein  wirkung. 

Vorher  rechts     1344  links  854. 

nachher      ^8                 „  1. 

Keimverminderung      „            99,4  pCt.      „  99,98  pCt. 
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Versach  110.  2  Minuten  Eínwirkung. 

Vorherrechts  12677  links  17264, 

nachber      „  16  „  2. 

Keímverminderang      „  99,87  pCt.    „  99,98  pCt. 

Versach  111.  2  Minuten  Einwirkung. 

Vorher  rechts     3008  links  3856, 
nachher      ^7                 „  3. 

Keimverminderung     „  99,9  ^  99,65  pCt. 

Áuch  in  diesen  á  Versuchen  sind  die  Resultate  um  ein  ganz 
Weniges  geringer  ais  bei  den  Versuchen  mit  Zusatz  von  V2  pCt. 
Salpetersáure,  ein  Hinweis  auf  eine  geringe  Entwicklungshemmung 
durch  die  Sáure. 

Es  fragt  sicb  nun,  ob  die  Keinazahl  an  der  desinficirten  Hand 
eine  hohere  wird,  wenn  nicht  immer,  wie  das  bisher  geschehen  ist, 
neue  Flüssigkeit  mit  der  Watte  an  die  Hánde  gebracht  wird,  son- 
dern  wenn,  wie  es  in  den  chirurgischen  Kliniken  meist  üblich  ist, 
die  Hánde  in  einer  Schüssel  immer  mit  derselben  Flüssigkeit  be- 
spült  werden.  Dies  zu  entscheiden,  soUen  die  náchsten  3  Versuche 
dienen. 

Versuchll2.  In  einer  sterílen  Glasschale  befinden  sich  100  ccm  der 
sauren  Alkohol-Aethermischung  mit  2  grossen  Tupfern  von  Watte.  Mit  dieser 
Flüssigkeit  und  dieser  Watte  werden  die  Hande  1^2  Minute  so  abgerieben,  dass 
stets  dieselbe  Flüssigkeit  benutzt  wird. 

Ergebniss:  Vorherrechts     1932  links     418. 

nachher      „  1  „        168. 

Keimverminderung      „  99,95  pCt.     „  60  pCt. 

Versuch  113.  Genau  derselbe  Versuch. 

Vorher  rechts       253  links  17436, 

nachher      „              3  „             3. 

Keimverminderung      „            99,8  pCt.  ,,           99,98  pCt. 

Versuch  114.  Vorherrechts  5504  links  16704, 

nachher     „  3  „  3. 

Keimverminderung     ,,  99,94  pCt.     „  99,98  pCt. 

Es  scheinen  demnach  bei  Benutzung  derselben  Flüssigkeit 
leichter  Ausnahmen  von  der  sicheren  Wirkung  vorzukommen. 

Es  kam  mir  jetzt  darauf  an,  zu  erfahren,  ob  eine  kürzere 
Zeitdauer  der  Desinfection  mit  Alkohol-Aether-Sáuremischung  oder 
auch  eine  geringere  Menge  der  Flüssigkeit  ausreichte  zur  Erzielung 
eines  regelmássigen  Desinfectionserfolges    von  annáhemd  99,9  pCt. 
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Yersuoh  lid.    Es  werden  100  ccm  AIkohol-Aether-SaaremiscbuDg  ver- 
wendet    DesinfeotioDsdauer  1  Minute.    Abtrocknen  mít  sterilem  Handtuch. 

nachher       48  /  Keimverminderang  99,9  pCt. 
Versa cb  116.   Dasselbe. 

Vorher  29700  \   „  .  .   ,  «o  q    r.. 

hh  99  I   K^i'o^^rn^i^derung  99,9  pCt. 

Versacb  117.   Dasselbe. 

, ,  .  I  Keimverminderung  99,5  pCt. 

Versacb  118.    Statt  100  nur  50  ccm  Alkobol-Aether-Sauremischung. 
Vorber  rechts     1216  links  7616 

nacbber     „  0^2 

KeimTerminderang     ^  100  pGt.      „         99,97  pGt. 

Versacb  119.    Vorber  rechts  48432  links  19464 

nachher     „  576  „  29 

Keimrerminderung     „  96,85  pCt.     „  99,85  pCt. 

Versoch  120.    Es  werdan  nur  30  ccm  Alkohol-Aetber-Sauremischang 

Terbraacht.    1  Minute  Einwirkung. 

Vorber  35520  \  ^  .  .   ,  ^a  i    n* 

nachher      318  }  Keimverminderung  99,1  pCt. 

Versacb  121.    Dasselbe. 


Vorher  25944  i  .,  .  .   ,  mn    r.f 

. ,  0  1  Keimverminderung  100  pCt. 


nachher 
Versacb  122.    Dasselbe. 

Vorher  23214  »  ^  .  .    ,  ^^  ^    ^, 

nachher    2738  )  Keimvermmderung  88,2  pCt. 

Mit  der  Verringerung  der  Flüssigkeit  auf  30  ccm  haben  wir 
wohl  die  Grenze  der  Zuverlássigkeit  ñberschritten.  Jmmerhin  zeigt 
sich  auch  jetzt  noch,  bel  Verwendung  von  nur  30  ccm  Alkohol- 
Aether-Sáare  und  1  Minute  Desinfectionsdauer,  ein  noch  erheblich 
viel  besserer  Erfolg,  ais  ihn  ein  noch  so  langes  und  aseptisches 
Seifen  zo  Wege  bríngen  kann.  Aro  besten  erscheint  es,  wenn 
man  100  (oder  noch  sicherer  150)  ccm  des  Alkohol-Aether- 
Sáuregemisches  verwendet  und  1  bis  2  Minuten  des- 
iníicirt. 

Theoretisch  erschien  es  noch  von  Wichtigkeit,  zu  erfahren,  ob 
die  Alkohol-Aether-Sáuremischung  in  der  That  nur  roechaniscli 
wirkt,  oder  ob  ihr  keimtodtende  oder  roindestens  entwicklungs- 
heinmende  Eráfte  innewohnen.  Dies  sollen  die  folgenden  4  Ver- 
suche  entscbeiden. 
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Versuch  123.  24  Staphylokokkenfáden  werden  in  folgender  Weise  yer- 
schieden  behandelt: 

1.  4  Fáden  kommen  zum  Beweíse  des  Wachsthums  der  an  den  Fáden 
haftenden  Stapbylokokken  in  je  ein  Boaillon-Rohrchen. 

2.  4  Fáden  kommen  je  in  ein  Boaíllon-Rohrchen,  dem  8  Oesen  eines 
sauren  Alkohols  {\^2?^^^'  Salpetersáure)  zugefügt  sind. 

3.  4  Fáden  kommen  in  je  ein  Bouillon-Robroben,  das  mit  8  Oesen  unserer 
Alkobol-Aetber-Sáaremiscbung  ^ersetzt  ist. 

4.  4  Stapbylokokkenfáden,  die  4,  6,  8  and  10  Minuten  in  der  Alkohol- 
Aetber-Sáuremischung  gewesen  waren,  werden  in  sterilem  Wasser  abgewaschen 
and  dann  gieichfalls  in  Boaillon  gebracbt. 

5.  Eben  solcbe  Fáden  werden,  nacbdem  sie  aas  der  Alkobol-Aetber- 
Sáaremiscbung  genommen  sind,  neutralisírt  mit  1  proc.  steríler  Sodalosung  und 
in  Bouillon  getban. 

Das  Ergebniss  war  übereinstimmend,  dass  nacb  24  Stunden  sámmtlicbe 
Robrcben  durcb  Stapbylokokkenwacbstbum  getrübt  waren.  Mit  anderen  Worten, 
es  batten  weder  die  8  Oesen  des  sauren  Alkobols  nocb  des  Alkobol-Aether- 
Sáuregemiscbes  in  5  ccm  Boaillon  die  Entwícklung  der  Stapbylokokken  irgend- 
wie  verbindern  kónnen  (No.  2  und  3),  nocb  war  selbst  bei  10  Minuten  langem 
Aufentbalte  in  dem  Alkobol-Aetber-Sáuregemis^ebe  eine  Abtddtung  der  Stapbylo- 
kokken erfolgt. 

Die  Alkohol-Aetber-Sáuremiscbung  desinfícirt  demnacb  nicbt.  Sie  wirkt 
nicbt  bakterientodtend,  ja  nicbt  einmal  entwicklungsbemmend  bei  den  in  Be- 
tracbt  kommenden  Goncentrationen,  sie  entfemt  nur  mecbaniscb  die  Keime. 
Desbalb  empfleblt  es  sicb,  bei  der  Desinfection  mehrmals  neue 
Flüssigkeit  zu  verwenden. 

Versucb  124.  Zu  je  einer  Agarplatte  (Agar  45^)  werden  5,  3,  2  und 
1  Tropfen  der  AIkobol-Aetber-Sáuremischung  binzugesetzt.  Dann  werden  die 
Fíngerspitzen  je  zweier  Gebrauobsbánde  45  Secunden  darin  bewegt. 

Resultat:  Die  Platten  mit  5  bis  3  Tropfen  wiesen  spárlicbe  Colonien  anf, 
die  mit  2  Tropfen  sobón  mehr,  die  mit  einem  Tropfen  viele. 

Versucb  125.  Es  werden  zu  je  einer  Agarplatte  (45®)  3,  2,  1  Tropfen 
der  Alkobol-Aetbei-misobung  obne  Sáure  zugefügt  und  dann  in  jede  der 
Platten  45  Secunden  lang  die  10  Fíngerspitzen  der  Gebraucbsband  hin  und  her 
bewegt. 

Erfolg:  Auf  alien  3  Platten  am  nácbsten  Tage  sebr  gutes  Wacbstbum. 

Versucb  126.    Derselbe  Versucb. 

Zusatz  V.  3  Tropfen      Zusatz  v.  2  Tropfen  Zusatz  v.  1  Tropfen 
Mit  Sáure                 6848                            3292  13638 

Obne  Sáure  15842  960  14980 

Also  Zusatz  voD  selbst  3  Tropfen  der  Alkohol-Aethermischung 
hemmt  nicht  wesentlich  die  Entwícklung  der  üblicben  Fingerkeime. 
Da  ich  in  einer  grossen  Reihe    der  Versuche    die  Alkohol-Aether- 
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Sáoremischong  durch  Abspülen  ond  Abtrocknen  gründlich  beseitigt 
habe,  so  kann  nur  ein  kleinster  Brachtheil  eines  Tropfens  in  den 
Náhrboden  gelangt  sein.  Ein  Versuchsfehler  durch  Entwicklungs- 
hemmung  ist  deshalb  ausgeschlossen. 

Es  war  femer  noch  die  Frage  zu  eriedigen,  ob  das  von  mir 
erprobte  Desinfectionsverfahren  mit  Alkohol-Aether-Sáure  nur  die 
Oberfláche  der  Haut  keimfrei  macht  oder  ob  auch  die  Eeime  aus 
der  Tiefe  der  Drüsenschláuche  entfernt  werden.  Um  dies  zu  ent- 
scheiden,  babe  ich  erst  15  Minuten  nach  beendeter  Desinfection 
die  YOr  Verunreinigung  geschQtzten  Fingerspitzen  in  Agar  unter- 
sacbt;  oder  ich  habe  die  desinficirte  Hand  im  Heissluftschrank  eine 
Zeit  lang  schwitzen  lassen  und  dann  erst  in  Agar  gebracht;  oder 
aber  ich  habe  durch  nachtrágliches  aseptisches  Seifen  die  Haut 
aufzulockem  versucht,  um  die  Keime  der  Tiefe  an  die  Oberfláche 
zu  bdngen. 

VersQch  127.  Desinfection  der  beiden  Hande  mit  150  ccm  Alkohol- 
Aetber-Sáuremiscbung  und  Watte.  Darauf  wird  die  linke  Hand  mit  einem 
sterilen  Handtach  umbunden.  Nach  15  Minuten  wird  das  Tach  entfernt  and 
die  Fingerspitzen  der  linken  Hand  in  Agar  von  45^  bewegt. 

,  r-]  Keimverminderung  99,975  pCt. 

Versach  128.  Nach  beendeter  Desinfection  mit  Alkobol-Aether-Saure- 
mischang  wird  die  rechte  Hand  6  Minuten  in  den  Heissluítschrank  gehalten, 
dessen  Thür  durch  eine  mit  einer  entsprechenden  Oeffnung  versehene,  durch 
Abglühen  sterílisirbare  Asbestpiatte  ersetzt  war  und  dessen  Temperatur  wahrend 
der  6  Minuten  von  140<>  auf  lOO^  fiel. 

^  ■  , ,  ^1  Keimverminderung  100  pCt. 

Versach  129.  Aufenthalt  im  Heissluftschrank  10  Minuten.  Sonst  genau 

dasselbe. 

Vorber  6848  1  „  .  .   ,  ao  oí    n* 

,  ^  >  Keimverminderung  99,91  pCt. 

Versach  130.    Genau  dasselbe  Verfahren. 

Vorher  3644  \  ^  .  .   ,  ,nn    p* 

bh  O  I  Keimverminderung  100  pCt. 

Versach  131.    Aufenthalt  im  Heissluftschrank  20  Minuten. 

, ,  ni  Keimverminderung  100  pCt. 

Versach  132.  Nach  beendeter  Desinfection  werden  die  Han  de  10  Minuten 
mit  sterilem^asser,  stcriler  Bürste  und  steriler  Seife  gebürstet  und  abgespült; 
duD  kommen  die  Fingerspitzen  45  Secunden  in  Agar  von  45^. 

Áxúát  nir  kUn.  Cliinirfi«.   Bd.  79.  Heft  1.  ¡3 
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Vorher  rechts  6840,  links  4356, 

nacb  Alkohol-Aether-Saoredesinfection      „  4,  „       33, 

Keimverminderung      „         99,94  pCt.,  „  99,2  pCt., 

nach  Seifen      „  78,  „       46. 

Versuch  133.    Derselbe  Vorsuoh. 

Vorber  211380  \  ^  .  .   ,  rva  aa^    n. 

, ,  --  >  Keimverminderung  99,995  pCt., 

nacb  Seifen  (4  sterile  Bürsten)       426. 

Versuch  134.    Genau  wie  der  Versuob  133. 

Vorber  48024  \^.  .   ,  i^aoc   n*. 

V,  .^  >  Keimverminderung  99,986  pCt., 

nacb  Seifen  112. 
Es  zeigt  sich  also,  dass  zwar  einige  Keime  bei  der  Alkohol- 
Aether-Sáuredesinfection  in  der  Tiefe  zurückbleiben.  Immerhin 
siud  dies  nicht  mehr  wie  ca.  0,1 — 0,2  pCt.  der  ursprünglich  von 
der  Handoberfláche  an  den  Náhrboden  abgegebenen  Hautkeime. 
Besonders  die  Versuche  im  Heissluftschrank  zeigen  die  Vollstándig- 
keit  der  Entkeimung  durch  das  Alkohol-Aether-Sáuregemisch  auch 
in  der  Tiefe.  Die  Alkohol-Acther-Sáuredesinfection  ist 
also  nicht  nur  oberfláchlich  eine  fast  vollstándige, 
sondern  sie  beseitigt  auch  bis  auf  weníge  Reste  die  in 
der  Tiefe  der  Haut  vegetirenden  und  schwer  zugáng- 
lichen  Bacterien,  ohne  die  Haut  selbst,  wie  das  beim 
Bürsten  mit  Seife  der  Fail  ist,  zu  schádigen. 

Um  aber  jede  entwicklungshemmende  Einwirkung  des  Alkohol- 
Aether-Sáuregemisches  auf  den  Náhrboden,  in  dem  die  desinficirten 
Hánde  bewegt  werden,  zu  verhüten,  wurden  noch  einige  Versuche 
unter  ganz  besonderen  Vorsichtsmassregeln  angestellt. 

Versucb  135.  Die  Hánde  werden,  bevor  sie  nacb  der  Desinfection  mit 
dem  Agar  in  Berübrung  kommen,  mit  sterilen  Compressen  gründlicb  abge- 
trocknet.    Desinfectionsdauer  2  Minuten. 

Vorber  recbts  4230,        links  14336, 
nacbber      „  O,  „  4, 

Keimverminderung      „      100  pCt,     „     99,99  pCt. 
Versucb  136.    Dieselbo  Anordnung. 

Vorber  recbts  8146,        links  12804, 
nacbber      „        139,  „  3, 

Keimverminderung      „      98,3  pCt.,    „     99,98  pCt. 
Versucb  137.    Dasselbe.    Versucb  mit  der  linken  Hand  verunglüokt. 
Vorber    recbts  342, 
nacbber      „         O, 
Keimverminderung  100  pCt. 
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Versach  138.  Nach  der  DesinfectioD  mit  Aikobol-Aetber-Sáuregemisch 
werden  die  Hande  gat  mit  sterilem,  destillirtem  Wasser  abgespült  and  mit 
sterílen  Gompressen  abgetrocknet. 

Vorher    121680, 

nachher        159, 

Keimverminderung  99,87  pCt. 

Versuch  139.  Derselbe  Versuch. 
Vorher  99120, 
nachher  960, 
Keimvermindemng  99  pCt. 


Versuch  140.  Vorher  108040, 
nachher  43, 
Keimverminderung  99,96  pGt. 


Wir  sehen  also,  dass,  auch  wenn  der  Alkohol,  der  Aether 
und  Yor  Allem  die  Sáure  noch  so  gründlich  ausgeschaltet  sind, 
die  Resultate  nicht  schlechter  werden.  Sie  roüssten  aber  schlech- 
tere  sein,  wenn  in  den  früheren  Versuchen  mit  Alkohol-Aether- 
Sáore  Reste  dieser  Chemikalien  mit  den  desinficirten  Fingerspitzen 
aof  den  Agar  gebracht  wáreu  und  ein  Wachsthum  der  etwa  noch 
am  Leben  gebiiebenen  Bacterien  verhindert  hátten. 

Es  folgen  non  15  Versuche  mit  dem  Alkohol-Aether-Sáure- 
gemisch,  bei  denen  zugleich  die  schon  früher  (vergl.  Versuch  45) 
beschríebene  Scbabemethode  mit  steriien  Lanzettenkiingen  in  An- 
wendung  gezogen  wurde,  um  den  Eeimgehait  der  Tiefe  zu  er- 
mitteln.  Bei  einem  Theil  der  Versuche  wurde,  wie  ich  es  empfehle, 
mit  Wattebáuschen,  bei  einem  anderen  mit  steriler  Bürste  der 
saore  Alkohol-Aether  auf  die  Haut  gebracht. 

Versuch  141.  Ganz  auffallend  schmatzige  Arbeitshande  werden 
2Y2  Minute  mit  150  ccm  Alkohol-Aether- Saure  and  Wattebáuschen  gereinigt. 
Dann  Fingerspitzen  45  Sekanden  in  Agar.  Hierauf  16  qcm  der  Hohlband  mit 
3  st€rílen  Lanzettenkiingen  100  mal  geschabt.  Die  Klingen  in  Bouillonrohrohen. 
Geschattelt.    Die  Bouillon  in  Agar  Ton  45  0. 

Vorher    9360  \  ^  .  .    ,  oa    m 

nachher      892  )  keimverminderung  90  pCt. 

Abschabsel  3. 

Versuch  142.    Dieselbe  Anordnung. 

Vorher  38640  \  ^  .  .   .  na  no    n. 

,  -  >  Keimverminderang  99,98  pCt. 

Abschabsel         8. 

13» 
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Versuch  143.    Dasselbe. 

Vorher  10320  \  „  .  .   ,  00^7^:^. 

, ,  9A  I  'íoimverminderung  99,75  pCt. 

Abschabsel        23. 

Versuch  144.     Ebenso. 

Vorher  120960  \  ^  .  .   ,  «o  qq    n* 

hh  84  I  ^®^°^v®r™>^^®ro°&  9Qj2o  pCt. 

Abschabsel  10. 

Versuch  145.    Vorher      7440^   ^.  .    ,  ^n  o    n. 

, ,  -Q  >  Keimverminderung  99,2  pCt. 

Abschabsel  51. 

Versuch  146.    Vorher  113280  \  ^  .  .    ,  on  £íc    n. 

naohher        384  )  Keimvermindennig  99,66  pCt. 

Abschabsel  9. 

Versuch  147.    Vorher    43920»^.  .   ,  on  o^    n. 

hh  ^S  I  ^^^D^^^rn^^D^^^^o^S^  99,96  pCt. 

Abschabsel        180. 
Versuch  148.    Vorher    21058  \,..  .    ,  on  q    r.* 

nachher         23  /  ^^'^"^^'^'^^^^^^fi  99,9  pCt. 

Abschabsel  3. 

Versuch  149.    Vorher    49686\-,.  .   ,  ««  o    n. 

nachher       311 )  Keim.erminderung  99,3  pCt. 

Abschabsel  0. 

Versuch  150.    Vorher    75120\-^.  .    ,  qo  q^    n* 

hh  21  I  í^®^°^v®r™''^<i®^"?  ^»97  pCt- 

Abschabsel  0. 

Versuch  151.    Vorher    51438] 

nachher 

Abschabsel  4. 

Versuch  152.    Bel  den  folgenden  4  Versuohea  werden  die  Hánde  statt 

mit  Wattebáuschen,  mit  steriler  Bürste  desinficirt. 

Vorher    13480^  „  .  .    ,  no  ^r,    n* 

nachher         29 1  Keimvermmderung  99,77  pCt. 

Abschabsel  71. 

Versuch  153.    Vorher   49920  \  „  .  .   ,  q^  q    r-* 

nachher     1077  }  J^^i'^verminderung  97,8  pCt. 

Abschabsel  5. 

Versuch  154.    Vorher    12720)  ,^  .  .    ,  on  00    n* 

-  >  Keimvermmderung  99,88  pCt. 

Abschabsel  34. 

Versuch  155.    Vorher    18720  \  rr  ■        _•  j  aa  00    m 

nachher         22  )  Ke.mvermmderung  99,88  pCt.. 

Abschabsel  1. 

Ich  muss   feststellen,    dass  die  Desinfection  von  2^/2  Minaten 
üauer    mit   saurer  Alkoholáthermischung   meist   über  99  pCt.  der 


DO   ^ 

^  I  Keimverminderung  99,98  pCt. 
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an  der  Gebrauchshand  haftenden  Edime,  auch  gerade  diejenigen 
in  der  Tiefe  der  Haut,  entfernt.  Ich  kann  dabei  nicbt  verhehlen, 
dass  die  Anwendang  von  Wattebáuschen  (ich  benutzte  stets  ge- 
wdhniiche  entfettete  Watte,  also  nicht  besonders  sterílisirte  Báusche) 
bessere  Ergebnisse  liefert,  ais  die  Desinfection  mit  der,  selbst 
sterilen,  Burste. 

Wenn  nun  zwar  auch  die  Resáltate  der  Desiafectionmit  saurer 
Alkoholáthermischung  recht  befriedigende  sind,  so  steht  doch,  ge- 
^ssermassen  zur  Sicherheit  des  Erfolges,  nichts  im  Wege,  nach 
der  mechanischen  Eeimfreimachung  der  Hand  noch  ein  Desinfec- 
tíonsmittel  einwirken  zu  lassen.  Da  die  Hánde  nach  der  Behand- 
lung  mit  saarem  Alkoholáther  moglichst  fettfrei  sind,  so  kann  dies 
Desinfectionsmittel  in  Wasser  gelost  sein.  Es  eignet  sich  fiir  diesen 
Zweck  deshalb  vor  AUem  Sublimat  und  seine  Ersatzmittel.  Ais 
besonders  werthvoU  ist  mir  in  meinen  Versuchen  das  WasserstofiF- 
saperoxyd  aufgefallen,  namentlich  wenn  man  es  in  etwa  lOproc. 
Losung  verwendet.  Auch  in  dieser  Ooncentration  vertrágt  es  selbst 
die  empfindlichste  Haut  auf  die  Dauer,  es  todtet  in  dieser  Starke 
in  kürzestcr  Frist  (ca.  1 — 2  Minuten)  alie  in  Betracht  kommenden 
Bacteríen  (auch  Staphylokokken),  es  drángt  roechanisch  durch  die 
starke  Gasbildung  aus  den  Oefifnungen  der  Drüsen  die  Bacteríen 
heraus:  Eine  Verquickung  von  vielen  Vorzügen,  die  das  10  proc. 
Wasserstoffsuperoxyd  vor  anderen  Dcsinfectionsmitteln  auszeichnet. 

Ich  habe  deshalb  noch  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt, 
bei  denen  ich,  nach  Einwirkung  des  sauren  Alkoholáthers,  272  Mi- 
nuten lang  die  Hánde  mit  10  proc.  Wasserstoffsuperoxyd  mittels 
gewohnlicher  entfetteter  Watte  kráftig  abrieb. 

Hátte  ich  nun  die  noch  von  Wasserstoffsuperoxyd  triefenden 
Fingerspitzen  in  den  Náhrboden  gebracht,  so  hátte  sich  das  H2O2 
dem  Náhrboden  zngemischt  und  hátte  jede  Entwickelung  eines  — 
noch  lebenden  —  Keimes  verhindert.  Denn  HoOg  hat  selbst  in 
starken  Verdünnungen  noch  intensivo  entwickelungshemmende  Eraft. 
Ich  musste  deshalb,  bevor  ich  die  desinficirten  Fingerspitzen  in 
den  Agar  tauchte,  das  Wasserstoffsuperoxyd  unschádlich  machen. 
Das  gelingt,  wie  ich  feststellte,  sehr  leicht  mit  Eisensulfat  (Ferro- 
solfat),  das  momentan  das  Wasserstoffsuperoxyd  in  Sauerstoff  und 
Wasser  zerlegt. 
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Ich  wendete,  nach  vollbrachter  Desinfection  mit  Wasserstoff- 
superoxyd,  eine  5  proc.  Losung  von  Ferrosulfat  an.  Da  aber  aucb 
Ferrosulfat  noch  —  wenn  auch  ungleich  schwácher  ais  H2O2  — 
entwicklungshemmcnd  wirkt,  so  mussten  etwa  unzersetzte  Reste 
von  diesem  auch  erst  wieder  von  den  Hánden  theils  durch  Ab- 
trocknen  allein,  theils  auch  noch  durch  Abspülen  mit  sterilem 
Wasser  vorher  entfernt  werden. 

In  diesem  Sinne  sind  die  náchsten  Versuche  unternommen. 

Versuch   156.    Nach   Controle  2^1^  Hínaten  Abreiben  mit   150  ccm 

Alkohol-Aether-Saure.  Dann  2Y2  Minute  mit  10  proc.  H2O2.    Dann  mit  Eisen- 

salfatlosuDg  5  :  100.  Dann  Abtrocknen  mit  sterilen  Compressen. 

Vorher    8320  \  „  .  .   ,  o.  qc    n* 

nacbher      418  /  ^«^^«"«^"deruDg  94,96  pCt. 

Versuch  157.  Dieselbe  Anordnung,  aber  ohne  £isen. 

Vorher  54960  i  „  .  .   ,  qq  aoq    n* 

,  r  y  }  Keimverminderung  99,999  pCt. 

Versuch  158.  Mit  Bisen. 

Vorher  99920  \„  .  .    ,  .ni^    n^ 

, ,  p.  >  Keimverminderung  100  pCt. 

Nach  3  Tagen  in  der  Platte  mit  ^nacbher^  19dKeime.  Bedeutet  das  eine 
Entwicklungshemmung  durch  das  Eisen? 

Versuch  159.  Genau  derselbe  Versuch.  Nur  werden  nach  Anwendung 
des  Eisens  und  vor  dem  Abtrocknen  die  Hande  in  sterilem  destillirten  Wasser 
abgespült. 

Vorber  reohts  11710  links  13454, 

nacbher     „  O  „  0. 

Keimverminderung     „  100  pCt.         „         100  pCt. 

Versuch  160.  Derselbe  Versuch  mit  schlechten  rissigen  Hánden. 
Vorher  25680  I  ^  .  .    ,  oq  c    n* 

nacbher    3348  ¡  Keimvermmderung  98,6  pCt. 

Versuch  161.  Genau  dasselbe. 

Vorher  60960  \  ^  ,  .    ,  mn    n. 

, ,  -    >  Keimverminderung  100  pCt. 

Nach  3  Tagen  12  Keime  =  99,98  pCt.  Keimverminderung. 

Versuch  162.   Vorher  rechts  8652  links  12768, 

nacbher     „  O  „  3. 

Keimverminderung     „         100  pCt.  „  99,97  pCt. 

Versuch  163.  In  den  folgenden  Versuohen  wird  auch  die  Schabe- 
melhode  (vergl.  Versuch  45)  angewendet.  Desinfectionsdauer  mit  Alkobol- 
Aether-Sáure  2  Minuten,  mit  25  ccm  Wasserstoffsuperoxyd  gleicbfalls  2  Mi- 
nuten. Abtrocknen. 
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Vorher  222480  |  Keimvermindening  98,7  pCt. 
lachher      2640  / 


nachher     .2640 
Abschabsel  6. 

Versuchl64.  Vorher    71920  \  „  .  .   ,  at  í»    n. 

nachher      1874  )  Keimyerminderung  97,6  pCt. 

Versuch  165.  Vorher  219845  \   ^^  .  .   ,  nn  on    n. 

nach  Alkchol-Aether-Sáure  2  )  Keimvermmdernng  99,99  pCt. 

^     Wasserstoffsuperoxyd  16. 

Versuch  166.    Genau  derselbe  Versuch.    Nur  wurden  die  Agarplatten 

statt  eineu  Tag,  wie  bisher,  jetzt  3—4  Tage  beobachtet  und  ausgezahlt. 

Ergebniss:  1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag  4.  Tag. 

Vorher 23080  Dass.  Dass.          Dass. 

nach  Alkohol-Aether    .  2  26  26             34 

nach  HjOg O  83  156            214 

Abschabsel 4  4  5               6 

Versuch  167.  Genau  wie  vorher. 

1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag 

Vorher 219140  Dass.  Dass. 

nach  Alkohol-Aether    .          29  42  51 

nach  H2O2 111  228  384 

Abschabsel 1  3  3. 

Versuch  168.  Die  beiden  vorigen  Versuche  waren  ohne  Neutralisirung 
des  H2O2  ausgefuhrt.  Jetzt  wird  nach  der  Desinfection  mit  H2O2  dieses  mit 
Eisensulíat  beseitigt  und,  um  auch  das  Eisensalz  zu  entfemen,  mit  sterilem 
Wasser  abgespült. 

1.  Tag       2.  Tag       3.  Tag       4.  Tag. 

Vorher 30295        30720        Dass.         Dass. 

nach  Alkohol-Aether    .0666 
nach  H2O2,  Eisen,  HgO  2  16  18  19 

Abschabsel O  2  2  2. 

Versuch  169.  1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag  4.  Tag. 

Vorher 254880  Dass.  Dass.  Dass. 

nach  Alkohol-Aether    .  24  24              24  24 

nach  H2O2,  Eisen,  H2O  3  5              11  11 

Abschabsel 12  12              14  14 

Versuch  170.  1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag  4.  Tag. 

Vorher 16620  17620  Dass.  Dass. 

nach  Alkohol-Aether     .  3  8  8  12 

nach  H2O2,  Eisen,  H2O  1  6  21     •  21 

Abschabsel 3  3  3  3 
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Versuch  171.  1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag  4.  Tag. 

Vorher 238294  Dass.  Dass.  Dass. 

nach  Alkohol-Aether     .  134  148  207  207 

nach  H2O2,  Eísen,  H^O  192  192  192  192 

Abschabsel 150  150  150  150 

Die  Controle  des  zum  Abspíilen  benutzten  Wassers  enthielt  7  Keíme  im 
Cabikcentimeter ! 

Versuch  172.  1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag  4.  Tag, 

Vorher 222412  Dass.  Dass.  Dass. 

nach  Alkohol-Aether     .  44  44  44  44 

nach  H2O2,  Eisen,  H2O  10  35  50  54 

Abschabsel O  1  1  1. 

Die  vorstehenden  Versuche  zeigen  uns  einmal,  dass  ein  Des- 
infectionsmittel  nach  der  Anwendung  der  sauren  Alkoholáther- 
mischung  nicht  unbedingt  nothig  ist.  Die  Beseitigung  von  99,9  pCt. 
der  Handkeime  gelingt  dem  sauren  AIkoholáther  fast  imroer;  die 
nachfolgende  Desinfection  mit  lOproc.  WasserstoflFsuperoxydlosung 
hat  eher  wieder  eine  Erhóhung  der  Colonien  auf  der  Agarplatte 
zur  Folge.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  manche  besonders 
widerstandsfáhige  Eeime  aus  der  Tiefe  der  Drüsenscblánche  dorch 
die  Gasentwickelung  an  die  Hautoberfláche  befordert  werden. 

Die  Versuche  lehren  aber  ferner,  dass  eine  gewisse  Ent- 
wickelungshemmung  durch  das  Wasserstoffsuperoxyd  trotz  seiner 
sicherlich  nur  minimalen  Mengen  statthat,  da  oft  am  2.  oder 
3.  Tage  die  Keimzahl  noch  stieg,  wáhrend  nach  der  AIkoholáther- 
waschung  meist  die  Eeimzahl  des  4.  Tages  sich  wenig  oder  gar 
nicht  von  denjenigen  des  ersten  Tages  unterschied. 

Schliesslich  bestátigten  uns  die  vorstehenden  Zahlen,  dass  es 
wenig  für  das  Endresultat  der  ja  procentisch  ausgedrückten  Eeim- 
yerminderung  auch  bei  alien  vorangegangenen  Versuchen  ausmacht, 
ob  wir  das  Ergebniss  der  Plattenauszáhlung  schon  nach  24  Stunden 
oder  nach  3 — 4  Tagen  notiren  und  verwerthen. 

Anstatt  des  Wasserstoffsuperoxyds  habe  ich  in  den  beiden 
náchsten  Versuchen  Sublimat  1  :  1000  benutzt  und  dieses  nach  been- 
deter  Desinfection  mit  100  ccm  Schwefelammoniumlosung  beseitigt. 

Versuch  173.  1.  Tag       2.  Tag     3.  Tag       4.  Tag. 

Vorher 107342         Dass.       Dass.  Dass. 

nach  Alkohol-Aether  .    .  14  21  24  24 

n.  Sublimat,  (NH4)2S,H20  4  4  5  7 

Abschabsel ^  ,  13  61  61  61 
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Versuch  174.  1.  Tag  2.  Tag     3.  Tag  4.  Tag. 

Vorher 5836  Dass.       Dass.  Dass. 

nach  Alkohol-Aether   .  .  O              4            10  10 

n.Sublimat,(NH4)2S,HjO  0              12  2 

Abschabsel O              2             2  2. 

Das  Ergebniss  mit  Sublimat  ist  dem  roit  EgOj  ganz  áhalich, 
eher  besser  ais  schlechter.  Doch  greift  das  Wasserstoffsuperoxyd 
die  Haüt  weniger  an  ais  Sublimat.  Ich  ziehe  deshalb  die  Des- 
infection  mit  saurem  Alkoholáther  (2  Min.)  and  dann  mit  lOproc. 
HjOj  (2  Min.)  derjenigen  mit  Alkoholáther  und  nachher  mit  Sublimat 
vor,  obschon  letztere  Methode  zweifellos  ebenso  sicher  wirkt. 

Es  dürfte  die  Beweiskraft  der  bisher  ermittelten  Versucjis- 
ergebnisse  erhohen,  wenn  erstens  die  von  mir  erprobte  Desinfec- 
tionsart  (saure  Alkoholáthermischung,  dann  H2O2  je  2 — 2V2  Min.) 
aoch  bei  Anwendung  anderer,  besonders  peinlicher  üntersuchungs- 
raethoden,  wie  z.  B.  der  Ahlfeld'schen  Handschuhmethode,  sich 
bewáhrte  und  wenn  zweitens  lángst  erprobte,  doch  zeitraubende 
oder  die  Haat  leicht  scbádigende  Desinfectionsarten,  wie  die  nach 
Fúrbringer  oder  nach  Ahlfeld  und  Anderen,  ihre  bekannten  Er- 
folge  auch  bei  Anwendung  der  von  mir  bei  diesen  Versuchen  ge- 
wáblten  Versuchsanordnung  aufweisen  würden. 

Zunáchst  einige  Handschuhversuche  nach  Ahlfeld  mit  saurer 
Alkoholáthermischung  und  H2O2  ohne  jedes  Seifen. 

Versuch  175.  2Y2  ^in.  saure  Alkohol-Aether-Mischung  (150  ccm). 
Dann  50  ccm  H2O2  2Y2^ÍQ'7  beides  mitWattebáuschen.  Darauf  5proc.Eiseii- 
solfátlosang*.  Scbliesslich  Abspülen  mit  30  ccm  sterilen  Wassers.  Nun  wird 
über  die  linke  Hand  bis  über  das  Handgelenk  hinauf  ein  steriler,  weiter 
Gammihandschub  gezogen  mit  lOOccm  steriler  Náhrbouillon  darin.  Der  Hand- 
schah  wird  über  dem  Handgelenk  mit  Binden  befestigt  und  die  Finger  25  Mi- 
noten  in  dem  Handschuh  und  der  Náhrbouillon  bewegt.  Nach  dieser  Zeit  wird 
eine  Fingerspitze  des  Handschuhs  mit  ausgeglühter  Scheere  eroffnet,  die 
BoDillon  heransgelasseu  und  zu  5  grossen  (20cmDnrchmesser)  Agarplatten  ver- 
arbeitet. 

Die  Platten  wiesen  auf  13 — 8  —  29—21—20  Colonien,  zusammen  91. 
Di  die  10  Fingerspitzen  in  den  vielen  vorangegangenen  Versuchen  meist 
ca.  50000  Keime  an  den  Agar  abgaben,  so  greift  man  wohl  nicht  zu  hoch, 
weon  man  die  Gesammtzahl  der  an  der  Haut  der  ganzen  Hand  befindlichen 
Keime  auf  1—2  Millionen  schátzt. 

Danach  wáre  de/  Desinfectionserfolg  ais  sehr  guter  zu  bezeichnen. 

Versuch  176.  Genau  derselbe  Handschuh  versuch. 

Auf  5  grossen  Platten:  459— 392— 512— 403— 424 Colonien,  zusammen 
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2190Colonien.  Erfolg  weniger  günstig,  indes  sicherlich  immer  noch  ca.  98pCt. 
Keim  verminderung. 

Versuch  177.  Statt  des  Handschuhs  wird  beutelartig  zusammengefal- 
teter  wasserdichter  Stoflf  mit  100  ccm  Bouillon  verwendet.  Nur  Alkoholather. 
Kein  H2O2. 

Vorher  beide  Hánde  mit  den  Fingerspitzen  45  Secunden  in  Agar. 

Vorher  :  11 180  Colonien. 

Bouillon  der  rechten  Hand  enthált  165  Keime.  , 

Versuch  178.  Gummihandschuh.  Kein  Ho02- 
Vorher  (linke  Hand)  215240, 

nachher  (linke  Hand)  Bouillon  des  Handschuhs  :  42700. 
Also  ein  Misserfolg,  der  dadurch  bedingt  wurde,  dass  die  Bouillon  aus 
dem  Loch  nicht    direct  herauslief,    sondern   versehentlich   sich    erst  auf  der 
Handschuhflache  vertheilte  und  dann  abtropfte. 

Deshalb  wird  bei  den  beiden  nachsten  Versuchen  der  Handschuh,  wah- 
rend  die  Hand  darin  steckte,  mit  steriler  Gaze  bedeckt  und  die  Bouillon  durch 
Einstich  einer  sterilen  Pravatzcanüle  herausgelassen. 

Versuch  179.     Bouillon-Con trole:  2  Keime  in  IY2  ccm! 
Linke  Hand.   Vorher:  3119. 

Bouillon  enthalt  31  Keime. 
Versuch  180.  Genau  díeselbe  Anordnung  des  Handschuhversuches. 
Linke  Hand.  Vorher:  217620 

Bouillon  enthált  878  Keime. 

Also  auch  die  subtile  Ahlfeld'sche  Handschuhmethode  liefert 
im  Ganzen  áhnlich  gute  Resáltate  bei  der  Desinfection  mit  Alkohol- 
ather und  H2O2  (je  2Y2  Minuten),  wie  raeine  ja  viel  einfachere  Ver- 
suchsanordnung  (Eintauchen  der  Fingerspitzen  45  Sec).  Dabei 
dürfen  wir  nicht  vergessen,  dass  darüber  noch  keine  genügenden 
Beobachtungen  vorliegen,  in  welcher  Zeit  und  unter  welchen  Be- 
dingungen  aus  einem  Bacillus  zwei  werden.  Es  ist  nicht  ausge- 
schlossen,  dass  in  der  halben  Stunde,  wáhrend  welcher  die  Hand 
in  dem  mit  Bacillen  gefüllten  Handschuh  steckt,  schon  eine  Ver- 
mehrung  etwa  nicht  abgetodteter  Bacterien  statthaben  kann.  Diese 
Frage  ist  natürlich  überflüssig,  wenn,  wie  bei  Ahlfeld  so  oft, 
vollige  Keimfreiheit  durch  lánger  wáhrende  Desinfection  erzielt 
wird.  Sie  gewinnt  aber  an  Bedeutung,  wenn,  wie  ich  es  bei  meiner 
Schnelldesinfection  erfahren  habe,  nur  seltener  alie  Keime  ver- 
nichtet  werden. 

Die  nachsten  Versuche  bezwecken  eine  Erprobung  meiner 
Versuchsanordnung    (Eintauchen    der  Fingerspitzen    vor    und    nach 
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der  Desinfection    in  Agar   ven  45^)    an    bewábrten   Desinfections- 
verfahren. 

YersQch  181.  Die  Hande  werden  mit  2proo.  Lysol  2^1^  Min.  lang  ge- 
bürstet  (sterile  Bürste);  dann  mit  sterilem  Wasser  abgespült  und  mit  sterílen 
Compressen  getrocknet.  Ausser  dem  Eintauchen  der  Fingerspitzen  ánch  Scha- 
bcD  mit  Lanzetten  wie  fruher  (yergl.  Versuch  45). 

Vorher        216520, 

nachber        39720, 

Abschabsel         31. 
Versuch  182.  Genan  dasselbe. 

Vorher  36400, 

nachber  3638, 

Abschabsel  5. 


Versuch  183. 

Vorher 

nachber 

Abschabsel 

101521, 

28080, 

19. 

. 

Versuch  184. 

Statt  der  Bürste  werden  die  Hande  mit  Bauschen  yon  ge- 

wohDlicher  entfetteter  Watte  (vergl. 

Versuch  38)  und 

Lysol 

abgerieben. 

Vorher 

47360, 

nachber 

137, 

Abschabsel 

17. 

Versuch  185. 

Watte.  Genau 
Vorher 
nachber 
Abschabsel 

wic  vorher. 
146274, 
1680, 
31. 

Versuch  186. 

Watte.  Dasselbe. 

Vorher 

31, 

nachber 

14, 

Abschabsel 

6. 

2proc.  (also  besonders  starke)  LysoUosung  hat  innerhalb 
2Y2  Minuten  keinen  grossen  desinfectorischen  Erfolg. ,  Dabei  ist 
íür  Versuche  besonders  darauf  aufmerksam  zq  machen,  dass,  ehe 
man  die  Hande  mit  dem  Náhrboden  in  Berührung  bríngt,  jede 
Spur  Lysol  durch  Abspülen  und  Abtrocknen  entfernt  werden  muss, 
damit  nicht  eine  etwa  auftretende  Entwickelungsbemmung  eine  Ab- 
todtung  vortáuscht. 

Ferner  lehren  uns  die  6  Lysolversuche,  dass  die  Resultate 
bessere  werden,  wenn  man  die  Hande  statt  mit  der  Bürste,  mit 
Wattebauscben  bearbeitet. 

Ich  prüfte  nun  mit  der  von  mir  gewáhlten  Versucbsanordnung 
das  Ahlfeld'sche  und  das  Fürbringer'sche  Verfahren. 
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Yersuch  187.    Nach  Controle  (45  Secanden  in  Agar  von  45^)  werden 

dio  Hánde  10  Minaten  lang  mit  steriler  Bürste,  sterilem  heíssen  Wasser  and 

steriler  Seife  gebürstet,  dann  4  Minaten  mit  Alkohol.     Dieser  wird  beseitigt 

daroh  Uebergiessen  and  Waschen  mit  200  ccm  sterilen  Wassers.  Dann  Finger- 

spitzen  45  Secanden  in  Agar  yon  45^;  ansserdem  geschabt  in  der  Hohlhand 

mit  sterilen  Lanzettenklingen  (vergl.  Versach  45).    Platten  4  Tage  beobachtet. 

1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag  4.  Tag 

Rechts  Links     Rechts  Links  *   Rechts  Links     Rechts  Links 

Vorher   .  .  .       7564     8288       7912     8694       8734     9034       9016      9034 

Nach  Seifen  .        174       163         238       216         504       418         517        488 

Nach  Alkohol  1         92  4       104  4       109  4        111 

Abschabsel   .01  12  23  23 

Versach  188.     Genaa  dio  gleiohe  Versuohsanordnang.     Beide  Hande 

zusammen  in  grosse  Schalen  (20  cm  Darchmesser). 

1.  Tag  2.  Tag  3.  Tag  4.  Tag 

Vorher 34320  37163  51276  60308 

Nach  Seifen   ....  720  916  1894  2946 

Nach  Alkohol    ...  114  173  173  202 

Abschabsel O  1  1  1 

Versach  189.  Fürbringer'sche  Desinfection.  10  Minuten  gewaschen 
mit  sterilem  Wasser,  steriler  Seife  and  steriler  Bürste.  Abspülen  mit  sterilem 
Wasser.  2  Minaten  Alkohol.  2  Minaten  Sublimat  Viooo*  Sterile  Schwefel- 
ammoniamlosang.  Dann  Abspülen  mit  200  ccm  sterilen  Wassers.  45  Secanden  in 
Agar  yon  45^.    Schaben  mit  sterilen  Lanzettenklingen. 

1.  Tag        2.  Tag        3.  Tag        4.  Tag 

Vorher 7152  7860  8040  8364 

Nach  Seifen 2890  3684  5822  6194 

Nach  Alkohol,  Sablim.,(NH4)S2  O  20  20  20 

Abschabsel O  771  873  984 

Versach  190.    Genaa  wie  Versach  189. 

1.  Tag        2.  Tag         3.  Tag  4.  Tag 

Vorher 3780  4030  11132  Dass. 

Nach  Seifen 2648  4096  9380  9454 

Nach  Alkohol,  Sablim.,(NH^)S2  O  6  16  25 

Abschabsel 42  38  194  226 

Die  letzten  4  Versuche  zeigen  uns,  dass  auch  nach  meiner 
Versuchsanordnung  sowohl  die  Methode  nach  Ahlfeld  wie  nach 
Fürbringer  wirksam  sind.  Doch  schonen  sie  viel  weniger  die 
Hand  und  erfordern  die  3 — 4fache  Zeit,  wie  meine  Methode,  die 
auf  das  Seifen  verzichtet.  Die  Unwirksamkeit  selbst  iange  fort- 
gesetzten  Seifens  erhellt  auch  wieder  aus  diesen  4  Versuchen. 

Schliesslich  mochte  ich  noch  einen  Einwand  entkráften,  den 
man   gegen    die    von  mir  vorgezogene  Versuchsanordnung  erheben 
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konnte,  dass  námlich  das  Bewegen  der  Fingerspitzen  in  flüssigein 
Agar  vor  der  Desinfection  entweder  die  Keime  entfernt  oder  ver- 
mindert  haben  kdnnte  oder  dass  Reste  des  Agars  die  Ausführungs- 
gánge  der  Drüsen  verstopft  hátten  und  so  eine  gut  gelungene  Des- 
infection vorgetauscht  würde.  Dieser  Einwand  liess  sich  leicbt 
dadarch  entkráften,  dass  ich  bei  einem  Versuch  (No.  191)  die 
Controle  vorher  —  das  ist  das  Bewegen  inAgar  —  fortliess:  Die 
desinficirten  Fingerspitzen  gaben  nur  8  Eeime  an  den  Agar  ab. 

Endlich  rodchte  ich  nicht  vergessen  hinzuzufQgen,  dass,  wo  in 
dieser  Arbeit  von  sterilem  Wasser,  sterilen  Bürsten,  sterilen  Com- 
pressen  oder  anderen  „ sterilen"  Sachen  die  Rede  ist,  die  Sterilitát 
in  jedem  einzeinen  Fall  darch  besondere  Versuche  festgestellt 
wurde.  Ich  habe  diese  Versuche,  um  die  Uebersichtlichkeit  nicht 
gar  zu  sehr  zu  erschweren,  hier  fortgelassen. 
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máhlig  der  Ausdruck  „intermediár**  einbürgern  zu  wollen,  aber,  so 
viel  ich  sebe,  in  einem  nicht  vollig  identischen  Sinne.  Korte, 
der  Referent  des  letzten  Chirurgencongresses,  nennt  das  inter- 
mediare Stadium  die  Zeit  nach  dem  dritten  Tage  und  identificirt 
dieses  Stadium  mit  dem  Abscessstadium.  Sein  Assistent  Nord- 
mann  nennt  das  Intermediárstadium  dasjenige,  ^welches  zwischen 
dem  Frühstadium  und  dem  freien  Intervall  liegt,**  (die  Zeit 
jenseits  des  3.  Tages).  Kümmell  drückt  sich  áhnlich  aus  wie 
Eórte,  wáhrend  Haberer  das  Intermediárstadium  nach  dem 
2.  Tage  beginnen  lásst. 

Wollen  wir  in  der  Appendicitisfrage  vorwárts  kommen  oder, 
was  beinahe  dasselbe  sagen  will,  zu  einer  Einigung  gelangen,  so 
erscheint  es  mir  erwiinscht,  dass  wir  uns  über  den  Begriff  Früh-, 
Intermediar-  und  Spátstadium  im  anatomischen  und  zeitlichen 
Sinne  verstándigen.  Ich  mochte  vorschlagen,  es  bei  der  ursprüng- 
lichen  vieifach  angenommenen  Eintheilung  zu  lassen,  welche  aúch 
den  meisten  statistischen  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  zu 
Grunde  gelegt  ist,  wonach  man  ais  Frühstadium  die  érsten  bei  den 
Tage,  ais  intermediares  den  dritten,  vierten  und  fünften,  und  ais 
Spátstadium  die  spátere  Zeit  der  acuten  Krankheitsentwickelung 
betrachtet. 

Es  ist  ja  selbstverstándiich,  dass  die  Falle  verschieden  schnell 
verlaufen  und  dass  je  nach  Virulenz,  Widerstandskraft  der  Gewebe, 
meinetwegen  auch  Behandlung,  der  eine  Fall  am  4.  Tage  noch  nicht 
so  weit  ist,  wie  ein  anderer  am  zweiten,  aber  ebenso  sicher  ist  es, 
dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  ernsteren  Falle  die  Ent- 
wickelung  eine  recht  gleichmássige  ist,  und  dass  die  anatomischen 
Bilder  sich  auch  nach  den  Erankheitstagen  recht  wohl  in  Yergleich 
stellen  lassen.  Soviel  steht  jedenfalls  fest,  dass,  wenn  wir  ais 
das  Gharakterísticum  der  intermediaren  Tage  den  Umstand  be- 
trachten,  dass  das  Yerhalten  des  Peritoneums  ein  sozusagen  lábiles 
ist,  dass  —  anatomisch  gesprochen  —  die  Abkapselung  des 
Krankheitsherdes  keine  zu>rerlássige,  den  Grenzen  und  der  Qualitát 
nach  schwankende  ist,  wir  etwa  vom  Anfang  des  dritten  Tages 
an  die  Intermediárperiode  rechnen  müssen.  Denn  einerseits  werden 
wir  am  dritten  Tage  diesem  ^unentschiedenen**  Zustand  ganz  be- 
sonders  háufig  begegnen  und  andererseits  fállt  nach  meiner  Er- 
fahrung  die  prognostische  Entscheidung  für  den  Appendicitiskranken 
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nicbt  an  den  Schiuss  des  drítten,  sondern  an  den  des  zweiten 
Tages,  wie  die  reiche  Mortalitát  an  freier  Peritonitis  am  dritten 
Krankheitstage  beweist. 

Wollen  wir  anatomiscb,  klinisch  und  prognostisch  eine  Caesur 
voraehmen,  so  ist  es  zatreffender,  sie  an  den  Schiuss  des  2.  Tages 
zu  setzen.  Aucb  die  bisheríge  Uebung  spricht,  wie  sebón  betont, 
dafñr.  Wie  weit  man  das  intermediare  Stadium  zeitlich  recbnen 
will,  ist  bis  zum  gewissen  Grade  Gescbmackssacbe.  Dass  man  es 
ÍDdessen  mit  den  Abscessfállen  gleich  setzt,  scbeint  mir  deswegen 
nicbt  richtig,  weil  die  Abscessfálle  nicbts  ^Intermediares^*,  sondern 
etwas  ^Abgescblossenes^  bedeuten  und  weil  diese  Auffassung  mit 
der  ursprñnglichen  Idee  von  dem  intermediaren  Stadium  nicbt 
harmonirt 

Die  Ideenverbindung,  von  der  aus  man  das  „intermediáre" 
Stadium  ais  besonders  gefábrlicb  für  die  radikale  Operation 
—  Ansráumung  des  ganzen  Erankbeitsberdes  einscbliesslicb  des 
Wunnfortsatzes  —  betrachtet,  gebt  von  der  Befürcbtung  aus,  dass 
wir  in  diesen  sozusagen  schwebenden  Fallen  durch  die  Operation 
die  Wage  nach  der  ungünstigen  Seite  senken  konnen,  indem  wir  bei 
einem  vielleicht  in  Abgrenzung  begríffenen  Fall  eine  diffuse  Infection 
des  Perítoneums  berbeifübren. 

Die  Gründe  für  die  Yertretung  dieses  Standpunktes  scbeinen 
bei  den  meisten  Autoren,  die  sich  zu  dieser  Frage  áussern,  aucb 
bei  Ricbardson,  lediglich  tbeoretiscben  Erwagungen  zu  ent- 
spríngen,  oder  sie  fussen  auf  subjectiven,  mebr  oder  weniger  zu- 
fálligen  Eindrücken. 

£órte-Nordmann  baben  zwar  die  Resultate  des  Inter- 
mediárstadiums  zusammengestellt,  aber  ihre  Definition  des  Inter- 
mediárstadiums  deckt  sicb  nicbt  mit  der  im  Yorstebenden  ver- 
tretenen  und  die  Zablen  konnen  daher  erst  für  die  Beurtbeilung 
der  Operation  des  eigentlicben  Spátstadiums  —  Operation  nacb 
dem  fñnften  Tage  —  verwertbet  werden.  Aucb  den  Versucb  einer 
statístíschen  Feststellung,  wie  ibn  Mabar  (Traitement  de  l'app. 
aigaé.  IndicatioDs  opératoires.  Tbése  de  Paris  1904)  gemacbt  bat, 
kann  ich  ais  entscbeidend  nicbt  betracbten;  meines  Eracbtens  ist 
er  segar  direct  missglückt.  Er  stützt  sicb  zum  Tbeil  auf  gewisse 
neuerdings  von  Sonnenburg  (Patb.  u.  Tberapie  d.  App.  V.  Aufl.) 
angefahrte   Zablenreihen,   in    denen,   nach   Jabren    berecbnet,    die 

Axtkir  ttkr  klla.  Chirorgie.   Bd.  79.  Heft  1.  24 
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Anfalloperationen  und  die  Intervalloperationen  zusammengestellt 
und  nach  der  Summe  beider  die  Gesammtmortalitát  der  Áppen- 
dicitis  berechnet  wird. 

Eine  derartige  Zasammenstellang  kann  und  solí  —  nach 
Sonnenburg  —  beweisen,  dass  die  Mortalitátsziffer  der  Appen- 
dicitisoperationen  um  so  günstiger  wird,  je  mehr  unter  den  Ope- 
rationsziflfern  die  Intervalloperationen  právaliren.  Das  ist  selbst- 
verstándlich  und  hátte  —  auch  auf  Seiten  Sonnenburg's  —  nicht 
des  Beweises  bedurft.  Dass  es  aber  zugleich  irreführend  ist,  be- 
weist  die  Schlussfolgerung  Mahar's,  der  die  von  Sonnenburg  spáter 
getrennt  angeführten  Mortalitátsziffern  der  Anfall-  und  Intervall- 
operationen bei  Seite  lásst  und  die  Summe  ais  Beweis  dafúr 
anführt,  dass  Sonnenburg  um  so  günstigere  Zahlen  erzielt  hátte, 
je  mehr  er  die  Anfalloperation  zu  Gunsten  der  Intervalloperation 
eingeschránkt  habe.  Das  ist  selbstverstáLndlich  falsch.  Nicht  eine 
andere  Abwágung  der  Anfalloperationen,  sondern  lediglich  eine 
Zunahme  der  zu  Sonnenburg  kommenden  Falle  von  Intervall- 
operationen hat  stattgefunden.  Der  statistische  Irrthum  Mahar's 
liegt  auf  der  Hand. 

Ich  mochte  glauben,  dass  eine  statistische  Entscheidung  bis- 
lang  überhaupt  nicht  moglich  war,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil 
es  an  zuverlássigen  ünterlagen  fehlte. 

Aber  auch  diejenigen,  welche,  wie  Richardson,  Haberer 
(v.  Eiselsberg),  Kümmell  augenscheinlich  nach  dem  Ergebniss 
subjectiver  Eindrücke  den  Grundsatz  aufstellen,  dass  die  Operation 
nach  dem  dritten  Tage  besondere  Gefahren  hat,  lassen  sich  zu  sehr 
durch  den  brutalen  EflFect  der  Todesfálle  aller  in  dieser  Zeit 
operirten  und  gestorbenen  Falle  bestimmen.  Sie  vergessen,  wie 
ich  glauben  móchte,  dass  auch  die  nicht  operativen  Todesfálle  aller 
derjenigen  Erkrankungen,  welche  schwer  einsetzen  und  sich  nicht 
begrenzen,  prásumtiv  in  diese  Zeit  fallen  müssen.  Die  von  rair 
an  der  Hand  unanfechtbarer  Zahlen  festgestellte  Thatsache  —  für 
welche  ich  im  Einzelnen  auf  raeine  im  Druck  befindliche  Abhand- 
lung  über  Appendicitis  in  der  „Deutschen  Chirurgie''  verweisen 
muss  — ,  dass  die  Gefahr  der  Peritonitis  app,  am  2.  Tage  nach 
der  Erkrankung  an  Appendicitis  beginnt,  am  gróssten  am  dritten, 
relativ  gering  jenseits  des  7.  Tages  ist,  fállt  zu  genau  mit  der 
angeblich  besonders  grossen  Gefahr  der  intermediaren  Periode  zu- 
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sammen,  ais  dass  man  sie  bei  der  Berechnung  aosser  Acht  lassen 
dürfte. 

Eíd  Beweis  für  die  Richtigkeit  jener  Annahme  konnte  nur 
dann  ais  erbracht  gelten,  wenn  ziffermássig  feststánde,  dass  die- 
jenigen  Falle  des  intermediaren  Stadiums,  die  an  sich,  resp.  im 
Moment  der  Operation  nicht  imminent  gefáhrlich  sind,  durch  den 
Operationsakt  in  einen  ungünstigeren  Zustand  übergeführt  werden, 
mit  anderen  Worten:  man  muss  nicht  die  Gesammtzahl,  sondern 
nar  die  operativen  Resáltate  derjenigen  im  intermediaren  Stadiam 
—  3.  bis  5.  Krankheitstag  —  operirten  Falle  heranzieben,  bei 
denen  das  Perítoneam  frei  oder  in  der  Form  der  umschriebenen 
Entzündung  betbeiligt  war. 

Es  ist  mir  nicht  bckannt,  dass  diese  statistiscbe  Erhebung  von 
irgend  einer  Seite  bisher  erfolgt  ist. 

Sehe  ich  meine  eigenen  Falle  daraufhin  durch,  so  íinde  ich 
Foigendes :  <> 

Von  196  nach  dem  2.  Tage  operirten  Fallen  der  letzten  5  Jahre 
wurden  am  dritten,  vierten  and  fünften  Krankheitstage  operirt  102; 
davon  litten  38  an  freier^  64  an  umschriebener  Erkrankung;  von 
den  ersteren  starben  18,  von  den  letzteren  2.  Das  ist,  wenn  auch 
die  Zahlen  zu  klein  sind,  um  zuverlássige  Beweiskraft  zu  haben, 
doch  immerhin  ein  Besultat,  das  gegen  die  behauptete  Gefáhrlich- 
keit  der  intermediaren  Operation  spricht. 

Zweierlei  kdnnte  man  einwerfen,  einmal,  dass  es  sich  bei 
meinen  Fallen  ungewóhnlich  háufig  um  leichte  Formen  ohne  Mit- 
betheiligung  des  Peritoneums  gehandelt  hátte,  andererseits,  dass 
ich  mich  bei  schwereren  Formen  auf  die  Entleening  des  schon  fest 
abgesackten  Eiters  beschránkt,  das  freie  Pcritoneum  nicht  er- 
offnet  hátte. 

Was  den  ersteren  Punkt  anbelangt,  so  fanden  sich  unter  den 
genannten  64  Fallen  19  von  App.  simplex,  44  von  App.  destructiva, 
1  mal  konnte  der  Zustand  des  Wurmfortsatzes  nicht  festgestellt 
werden.  Unter  den  ersten  19  Fallen  war  das  Peritoneum  11  mal 
frei;  für  diese  würde  der  Einwurf,  dass  es  sich  um  leichte  Formen 
gehandelt  habe,  zutreffen;  in  alien  übrigen  Fallen,  also  52  mal, 
war  das  Peritoneum  in  der  Form  der  sero-fibrinosen  oder  purulenten 
Entzündung  miterkrankt;  sie  sind  also  nicht  ais  leichte  Formen  zu 
bezeichnen. 
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Auch  der  zweite  Einwurf  trifft  nicht  zu.  Ich  habe  es  ñor 
3  mal  bei  der  Entleerung  der  Abscesse  bewenden  lassen,  dic  schon 
in  den  intermediaren  Tagen  ausnahmsweise  gut  entwickelt  waren, 
in  61  Fallen  habe  ich  das  Perítoneam  frei  eroSnet  and  den  ge* 
sammten  Entzündungsherd  roit  dem  Wurmfortsatz  ausgeráamU 

Yon  den  beiden  Todesfállen  betraf  der  eine  einen  44jáhrigen 
Kranken,  der  am  drítten  Tage  bei  kleinem  amschríebenem  Exsndat 
operirt  wurde.  Es  zeigte  sich  der  Wurmfortsatz  in  der  Form  der 
App.  simplex,  das  Peritoneum  nach  Art  der  Peritonitis  circom- 
scripta  sero-fibrinosa  erkrankt.  Bei  der  Losung  des  Warmfort- 
satzes  riss  derselbe  etwas  ein,  wobei  sich  kleine  Mengen  seines 
eítrígen  Inhalts  in  die  Tampons  entleerten.  Yielieicht  ist  dabei 
eine  Infection  erfolgt;  derKranke  ging  an  postoperati ver  Peritonitis 
acut  zu  Grunde.  —  Der  zweite  Kranke  war  ein  66jáhriger  Mann^ 
3  Tage  krank.  App.  simplex  mit  Peritonitis  circurascripta  sero- 
fibrinosa.  Tod  an  Lungengangrán,  wahrscheinlich  durch  Yerschiucken 
beim  Erbrechen  entstanden;  keine  Peritonitis. 

Nach  diesen  Resultaten,  die  einer  Mortalitát  yon  3  pCt.  ent- 
sprechen,  muss  ich  behaupten,  dass  die  intermediare  Operation 
keineswegs  die  grossen  Befürchtungen  verdient,  die  7on  so  vielen 
Seiten  gegen  sie  geáussert  wurden.  Míndestens  muss  verlangt 
werden,  dass  die  Gegner  derselben  das  Material,  auf  welches  sie 
ihre  Einwürfe  stützen,  in  einwandsfreier  Weise  vorbringen. 

Mit  theoretischen  Bedenken  darf  die  Frage  nicht  erledigt 
werden,  und  zwar  noch  aus  zwei  weiteren  Gründen.  Einmal,  wenn 
die  Ausführungen  der  oben  genannten  Autoren  unter  den  Prak- 
tikern  festen  Fuss  fassten,  so  wáre  zwar  trotzdem  der  Fall  denk- 
bar,  dass  letztere,  um  den  Gefahren  und  Schwierigkeiten  der  inter- 
mediaren Operation  zu  entgehen,  dem  Standpunkt  der  Früh ope- 
ration treu  blieben.  Aber  auch  eine  andero  Wendung  kónnte  eio- 
treten.  Der  praktische  Arzt  steht  in  diesen  Fragen  immer  zwischen 
zwei  Feuern,  dem  Wunsch,  das  objectiv  Richtige  und  nach  dero 
momentanen  Stand  der  Wissenschaft  Gebotene  zu  treffen,  und  der 
Befürchtung,  durch  zu  frühzeitige  operativo  Yorschláge  Kranke  and 
Angehorige  zu  verletzen.  Unter  solchen  ümstánden  ist  es  nur  zu 
begreíflich,  dass  er  eher  zum  Zuwarten,  ais  zuro  energischen  Ein- 
greifen  neigt,  und  so  würde  sehr  bald  wieder  das  alte  Prínzip, 
dass  man  zuwarten  soU,  im  neuen  Gewand  erscheinen.    Denn  ñber 
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die  ersten  beiden  Erankheitstage  kominen  fast  alie  Eranken  hinweg, 
und  Yom  dritten  Tage  beginnt  ja  bereits  die  intermediare  Període, 
in  der  die  Operation  angeblich  besonders  gefahrbringend  ist.  Das 
braacht  sich  der  Praktiker  nnr  einzuprágen,  dann  wáren  wir  glück- 
lich  wieder  so  weit,  wie  wir  gewesen  sind,  und  die  Folgen  werden 
nicht  ausbleiben. 

Dann  aber:  es  steht  ñber  allem  Zweifel  fest,  dass  etwa  am 
drüten,  vierten  und  fñnften  Tage  die  Gefahr  der  Generalisirung 
einer  umschriebenen  Peritonitis  am  grossten  ist,  wie  die  Mortali- 
tátsziffem,  sobald  man  sie  nach  Tagen  zusammenstellt,  zur  Evidenz 
beweisen.  Gerade  diese  Rücksicht  auf  die  drohende  Gefahr  hat 
ons  bestimmt,  die  FrQhoperation  zu  empfehlen.  Droht  nun  diese 
Gefahr  erbeblich  weniger  am  dritten  oder  vierten  Tage,  falla  wir 
den  Kranken  erst  dann  in  fiehandlang  bekommen?  Das  wird  Nie- 
mand  bejahen  woUen,  und  somit  darf  man  —  falls  man  die 
Gefahr  der  Intermediároperation  auf  das  rechte  Maass 
redacirt  —  auch  um  diese  Zeit  der  Erankheitsentwicklung  nicht 
vor  der  Operation  zurSckschrecken. 

Und  zwar  nicht  blos  vor  der  Abscessincision,  falls  ein  Abscess 
am  diese  Zeit  bereits  entwickelt  ist,  sondem  auch  vor  der  Ra- 
dicaloperation,  falls  ein  Abscess  nicht,  resp.  noch  nicht  nach- 
weisbar  ist. 

Ein  Schwanken  ist  nach  meinem  personlichen  Dafürhalten  nur 
dann  móglich,  wenn  man  einen  Fall  im  Intermediárstadium  in  Be- 
handlung  bekommt,  und  die  Erankheit  ganz  zweif ellos  in  alien 
Pankten  zum  deutlichen  Abklingen  gekommen  ist. 

Das  dürfte  aber  eine  seltene  Ausnahme  sein,  denn  die  Eranken 
pflegen  die  chirurgische  Hülfe  nicht  bei  abklingenden,  sondem  bei 
zunehmenden  Symptomen  aufzusuchen.  Ist  man  im  Zweifel,  wie 
der  Fall  liegt,  so  thut  man  besser,  zu  operíren.  Ich  habe  in  einer 
Reihe  von  Fallen,  nur  dem  Prinzip  zu  Liebe,  eher  zu  activ  ais  zu 
indifferent  zu  verfahren,  radical  operirt  und  trotz  sehr  geringfügiger 
Symptome  und  bei  v5llig  unfuhlbarem  Tumor  den  schwer  de- 
struirten  Wurmfortsatz  sammt  umgebendem  Exsudat  —  meso- 
coeliacal  oder  retroparíetal  gelegen  —  entfernt.  Ich  habe  es  nie 
zu  bereucn  gebabt. 

Richardson  will  im  intermediaren  Stadium  eklektisch  ver- 
fahren,  und    ich    halte    das  immerhin  für  einen  Vorzug  gegenüber 
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dem  Vorschlag  der  genannten  übrigen  Autoren,  welche  —  meines 
Erachtens  ungerechtfertigter  Weise  —  die  Abscessincision  oder 
die  Intervalloperation  ais  das  principiell  erstrebenswerthe  Ziel 
hinstellen. 

Ob  bei  deutlich  nacbweisbarem  und  gat  abgekapseltem  Abscess 
—  ein  Verhalten,  das  meist  im  eigentlichen  Spátstadium, 
aasnahmsweise  am  Schluss  des  intermediaren  Stadiams  zu  erwarten 
sein  wird  —  die  radicale  Operation  oder  die  blosse  Abscess- 
incision den  Vorzug  yerdient,  ist  für  mich  auch  heute  eine  oifene 
Frage,  die  ich  nach  meinen  personlicben  Erfahrungen  statistiscb 
nicht  entscheiden  kann. 

Vergleicht  man  die  nackten  Zahien,  so  scheint  die  Frage  zu 
Gansten  der  blossen  Incisión  erledigt. 

Korte  sagt  (cf.  sein  Referat),  dass  die  Abscessincision  ihm 
eine  Mortalitat  yon  5,5  pGt.,  die  Radicaloperation  im  Abscess- 
stadium  eine  solche  von  15,7  pCt.  ergeben  habe;  darunter  befanden 
sich,  wie  ich  der  Arbeit  yon  Nordmann  entnehme,  6  Eranke 
mit  postoperatiyer  Peritonitis. 

Noctzel,  in  seiner  eben  erschienenen  Mittheilung  flber  die 
Behandlung  der  appendicitischen  Abscesse  in  der  Rehn'schen  Ab- 
theilnng,  beziffert  die  Mortalitat  der  radicalen  Abscessbehandiung 
auf  13,4  pCi,  also  nabezu  ebenso  hoch.  Wenn  nun  aach  nach 
Noetzel  yon  den  beobachteten  31  Todesfállen  13  anf  zafállige, 
mit  der  ursprünglichen  Erkrankung  und  der  Operation  in  keinem 
Zusammenhang  stehende  Complicationen  (Coma  diabeticum,  Me- 
ningitis, acute  Psychose,  Phthise,  Tuberculoso  der  Becken- 
schaufel  mit  Sepsis  in  Folge  secundárer  Infection  etc.)  ent- 
fallen  soUen,  so  bleiben  doch  immerhin  18  Todesfálle  übríg  und 
unter  ihnen  mindestens  9,  in  denen  nach  eigener  Auffassung 
Noetzel's  der  Tod  an  allgemeiner  Peritonitis  erfolgte,  die  zur 
Zeit  der  bei  umschriebener  Erkrankung  ausgeführten  Operation 
nicht  bestand. 

Das  Gewicht  dieser  Todesfálle  bleibt  unter  alien  Umstánden 
bestehen  und  ist  nicht  gering  anzuschlagen. 

Für  mich  sind  weniger  die  Gesammtzahlen,  ais  einzeine  trübe 
Erfahrungen  bestimmend,  wenn  ich  mich  —  wohlgemerkt  im  spáten 
Stadium  —  bei  ausgeprágtem,  gut  abgekapseltem  Abscess  nicht 
ohne  Weiteres    für    die    radicale    Operation    entscheide.     Die  Zahl 
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dieser  traben  Falle  ist  eine  kleíne,    aber   ich    kann    sie  nicht  aus 
meiner  ErínDerong  streichen. 

Ich  entsinne  mich  z.  B.  eines  Mannes,  den  ein  College  am 
10.  Erankheitstage  mit  zweifellosem  Abscess  von  ileoinguinalem 
Charakter  zu  uns  brachte.  Puls  78,  Temp.  37,5,  L.  8000  (trotz 
Abscess).  Der  betreffende  Arzt  bezweifelte  garnicht,  dass  die 
blosse  Incisión  das  Verfahren  der  Wahl  sein  würde.  Ich  stand 
damals  auf  dem  Standpankt  der  radicalen  Operation  á  toat  prix 
und  fohrte  dieselbe  auch  in  diesem  Fall  darch  perrectalen  Schnitt 
aus.  Der  Eranke,  dessen  Affeetion  vor  der  Operation  sicher 
eioe  begrenzte  war,  ging  an  einer  typisch  einsetzenden  und  ver- 
laofenden  freien  Peritonitis  zu  Grunde. 

Ein  zweiter  Fall,  der  zu  denken  giebt,  ist  der  folgende: 

£s  handelte  sich  am  einen  Knaben  yon  10  Jahren. 

Aafgenommen  16.  October  1905.  I.  Anfall.  Erkrankt  vor  6  Tagen 
mít  Erbrechen  and  Leibschmerzen.  Kein  Frost,  angeblioh  auch  kein  Fieber; 
normaler  Stablgang,  Scbmerzen  beim  Urinlassen. 

Status:  País  110,  Temp.  38,  L.  12000.  Leberdampfung  nicht  ver- 
schobeu,  Bauchdeoken  nicht  gespannt,  Zwerchfellathmung  nicht  eingeschrankt. 
R«cbts  unten  grosses  Exsudat  von  ileoinguinalem  Charakter,  medianwárts  bis 
fast  an  die  Medianlinie  reichend.  Bei  Querpercussion  an  dieser  Stelle  deutliche 
Dámpfung,  im  übrigen  normaler  Schall. 

Operation  16.  October.  Wechselschnitt.  Entleernng  reiohlícher  stin- 
kender  Eitermengen  mit  Luftbeimischung.  Der  Abscess  liegt  gut  abgekapselt 
der  Torderen  Bauchwand  und  der  Beckenschaufel  an.  Im  Grunde  der  Hohle 
sieht  man  das  Coecum  und  einige  Dünndarmschlingen,  mit  dioker  Fibrín- 
kapsel  bedeokt,  liegen.  Nach  dem  Wurmfortsatz  wird  nicht  gesucht.  Tampo- 
nade,  partielle  Naht. 

Verlauf  zunáchst  glatt  bei  gutem  Aussehen  der  Wunde.  Vom  10.  Tage 
an  abendliches  Fieber. 

29.  October.  Deutliche  Infíltration  in  der  Umgebung  des  unteren  Wund- 
absehnittes.  L.  15000. 

1.  Norember.  Nach  Abkratzen  und  Cauterisiren  der  Granulationen  und 
Tamponade  der  Wunde  Eroffnung  der  Bauchbohle  yon  einem  rechtsseitigen 
perrectalen  Schnitt  aus. 

Man  sieht  einen  zum  kleinen  Beoken  ziehenden  Netzstrang.  Stramme 
Tamponade  der  Bauchbohle.  Dabei  entleert  sich  vom  kleinen  Becken  her  eine 
betráchtliche  Menge  stinkenden  dickilüssigen  Eiters.  Es  wird  jetzt  der  an  der 
Spitze  destruirte,  einen  2  cm  langen  Kothstein  tragende,  in  ganzer  Aus- 
dehniing  mit  dem  Coecum  verwachsene  Wurmfortsatz  gelost  und  abgetragen. 
Vollkommen  offene  Behandlnng  durch  Tamponade  und  Zusammenhalten  des 
Bauchschnittes  durch  Fadenschlingen. 
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Verlauf  schlecht.  Unmittelbar  nach  der  Operation  setzt  eine  acate  Peri- 
tonitis ein,  welcher  der  Kranke  schoxi  nach  2  Tagen  erlag. 

Solche  deprimirende  Falle  habe  ich  zum  Gliick  nur  ein  paar 
erlebt.  Sie  sind  meinem  Gedáchtniss  aber  tief  eingeprágt  und  für 
mich  immer  der  Grund  gewesen,  die  Frage,  ob  man  bei  aasge- 
prágtem  grósserem  Abscess  im  Spátstadium  des  Anfalles  radical 
operiren  oder  blos  incidiren  solí,  ais  eine  offene  zu  betrachten. 
Ich  habe  mich  mehrfach  dahin  aasgesprochen,  dass  die  radicale 
Behandlung  in  diesem  Stadiam  ihre  Gefahren  hat  und  muss  auch 
heute  die  Anscbauung  festhalten. 

Sie  fíndet,  abgeseheii  ven  der  Statistik,  eine  Bestátigung  in 
der  bekannten  und  wohl  ven  alien  Operateuren  gemachten  Er- 
fahrung,  dass  die  Intervalloperation,  die  im  üebrigen  wohl  nicht 
zum  wenigsten  ihrer  fast  absoluten  Gefahrlosigkeit  ihre  grosse 
Beliebtheit  bei  Laien  und  Operateuren  verdankt,  dann  anfángt  ge- 
fahrvoU  zu  werden,  wenn  man  sich  nicht  die  Zeit  nimmt,  das  volle 
Abklingen  der  Anfallsymptome  abzuwarten.  SoUte  ein  Operateur, 
der  so  ungewóbnlicb  grosse  Erfabrung  gerade  auf  diesem  Gebiet 
besitzt,  wie  Roux,  Monate  lang  auf  das  Rückgángigwerden  aller 
Erscheinungen  warten,  blos  in  Rücksicht  auf  die  etwas  grossere 
Schwierigkeit  der  Operation,  wenn  ihn  nicht  zugleich  die  Rücksicht 
bestimmte,  dass  er  moglicherweise  innerhalb  der  Schwielen  noch 
auf  alte  Exsudatreste  stosst,  deren  Gefahr  für  das  freie  Perítoneum 
er  fürchtet? 

Warum  aber,  muss  man  weiter  fragen,  diese  besondere  Rück- 
sicht in  dem  spáteren  Stadium,  wáhrend  wir  doch  im  Frühstadium 
des  acuten  Anfalles  viel  schwerere  infectióse  Herde  mitten  aus  der 
zweifellos  nicht  vóUig  zu  schützenden  Bauchhohle  anscheinend  ohne 
Gefahr  entfernen? 

Die  Antwort  ist  wohl  nicht  sicher  zu  geben.  Die 
Vorstellung  aber,  die  sich  mehr  und  mehr  bei  mir  be- 
festigt,  je  eingehender  ich  mich  mit  diesen  Fragen  be- 
scháftige,  geht  dahin,  dass  nicht  die  Virulenz  des  in- 
fectiosen  Herdes,  sondern  die  Widerstandskraft  des 
freien  Peritoneuras  der  Factor  ist,  mit  dessen  Bedeu- 
tung  man  in  ganz  besonderem  Maasse  rechnen  soUte. 

Dieser  Widerstand  ist  offenbar  wechselnd. 

Er    ist    am    grossten    zu   der  Zeit,  wo  —  im  Frühsta- 
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dium  des  Anfalles  und  unter  dem  Einfluss  der  Bak- 
terientoxine  —  das  freie  Frühexsudat  sich  in  die  liauch- 
hdhle  ergiesst,  und  er  lásst  allmáhlich  nach,  je  fester 
und  mit  je  dickeren  Schwarten  sich  der  abgekapselte 
Herd  nmgicbt.  Es  stimmt  das  gut  mit  der  Erfahrung,  dass  in 
demselben  Maasse,  wie  die  letztere  Verándetung  erfolgt,  auch  die 
Menge  des  freien  Exsudats  abzunehmen  pflegt. 

Riedel  hat  seiner  Zeit  dieses  Exsadat  ais  eine  Schutzvor- 
ríchtung  der  Natur  aufgefasst.  Meines  Erachtens  mit  grosser  Be- 
rechtigung.  Was  ich  eben  sagte,  bedeatet  den  Versuch, 
diesen  Gedanken  einen  Schritt  weiter  zu  denken.  Wir 
mfissen  dann  zu  dem  Resultat  kommen,  dass  mit  dem 
Schwinden  dieser  Schutzvorrichtung  in  gleichem  Maasse 
die  Widerstandskraft  des  Peritoneums  abnimmt,  und 
dass  auf  die  Zeit  der  relativ  geringen  Gefáhriichkeit 
des  intraperitonealen  Eingrifís  —  die  Periode  des  frühen 
und  des  intermediaren  Stadiums  —  eine  Zeit  der 
grósseren  Gefáhriichkeit  —  die  Periode  des  Spátsta- 
diams  folgt. 

Nehmen  vir  hinzu  —  was,  wenn  nicht  absolut  sicher,  so  doch 
wahrscheinlich  ist  — ,  dass  das  Schwinden  der  Schutzvorrichtung 
io  einigen  Tagen  sich  vollzieht,  so  würden  wir  eine  Erklárung  für 
die  oben  erwáhnten  Falle  haben,  die  aus  den  Statistiken,  wie  mir 
scheint,  auch  ziflfernmássig  eine  deutliche  Sprache  sprechen.  Sie 
warden  dann  mit  grdsserem  Eindruck  die  Vermuthung  bestátigen, 
dass  jenseits  des  Intermediárstadiums  —  jenseits  also  etwa  des 
fonften  Tages  oder,  anatomisch  gesprochen,  nach  erfolgter  fester 
Abkapselung  —  ein  Stadium  folgt,  in  welchem  die  radie  ale 
Operation  nicht  ohne  Gefahr  ist.  Wir  würden  dann  gut  thun,  in 
diesem  Stadium  uns  mit  der  blossen  Incisión  zu  begnñgen. 

Im  Princip!  Ich  fñge  das  absichtlich  hinzu,  denn  ich  kenne 
aos  eigener  Erfahrung  Falle,  in  denen  ich  mich  im  Spátstadium 
ani  die  Incisión  beschránkte,  und  in  denen  trotzdero  eine  typische, 
zttm  Tode  fohrende  Peritonitis  einsetzte,  obwohl  mit  grosser  Scho- 
nang  yerfahren  war.  OíTenbar  hatten  wir  in  dem  Moment  operirt, 
wo  die  Perforation  in  die  freie  Bauchhohle  sich  vorbereitete,  wo 
der  Abschluss  so  zu  sagen  undicbt  geworden  war.  Es  wáre  rích- 
tiger  gewesen,  kann  man  sagen,  hier  radical  zu  operíren. 
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Ich  weiss  ferner,  dass,  ebenso  wie  es  Operateure  giebt,  die 
im  Spátstadium  vorsichtiger  werden,  so  andere  Operateure  (Czerny) 
umgekehrt  im  Spátstadium  radicaler  geworden  sind,  wábrend  eine 
dritte  Gruppe,  die  von  Rehn  vertreten  wird,  trotz  der  statistischen 
Bedenken  bei  der  radicalen  Behandlung  verharren  will. 

Bei  solchem  Widerstreit  der  Meinungen  bin  ich  heute  der  An- 
sicht,  dass  man  die  Indication  im  Spátstadium  —  ob  Radicalope- 
ration  oder  Incisión  —  nicht  ais  unwiderruflich  entschieden  be- 
zeichnen  kann.     Weitere  Erfahrungen  werden  abzuwarten  sein. 

Bis  auf  Weiteres  und  von  meinem  personlichen  Standpunktc 
móchte  ich  zasammenfassend  folgende  Sátze  aufstellen: 

1.  Die  operative  Indication  wird  am  besten  unter  genauer 
Scheidung  der  Stadien  der  Erkrankung  festgelegt.  Ais  Frühstadiuin 
des  Anfalls  sind  die  ersten  beiden  Tage,  ais  intermediares  der 
3.,  4.,  5.  Tag,  ais  Spátstadium  die  Zeit  nach  dem  5.  Tage  zu 
betrachten.  Die  Operation  nach  Abklingen  aller  Erscheinungen 
soUte  man,  um  Verwirrungen  zu  vermeiden,  ais  Intervalloperation 
(^nicht  ais  intermediar)  bezeichnen. 

2.  Ais  das  Idealverfahren  betrachte  ich  die  radicale  Frühope- 
ration.  Sie  hat  mir  in  den  ersten  36  Stunden  eine  Mortalitát  von 
O  pCt.,  in  den  ersten  48  Stunden  eine  Mortalitát  von  5  pCt.  er- 
geben,  wobei  ich  alie  operirten  Falle  (bis  jetzt  115)  mitzáhle. 

3.  Im  Intermediárstadium  (3.,  4.,  5.  Tag)  halte  ich  die  radicale 
Operation  ebenfalls  für  das  beste  Verfahren.  Es  hat  mir  bei 
freier  Peritonitis  eine  Mortalitát  von  48  pCt.  (38  Falle),  bei  um- 
schriebener  eine  Mortalitát  von  3  pCt.  ergeben  (64  Falle). 

4.  Für  das  Spátstadium  ziehe  ich  bis  auf  Weiteres  die  Inci- 
sión vor.  Doch  ist  besondere  Aufmerksamkeit  den  labilen  (im 
Durchbruch  begrififenen)  Fallen  zuzuwenden.  Sie  erfordern,  falls 
man  sie  genauer  würdigen  kann,  die  Radicaloperation. 

Auf  die  ínter  vallo  peration  und  auf  die  Technik  gehe  ich  nicht 
ein.  Die  letztere  betreflfeiid,  will  ich  bemerken,  dass  ich  seit  lán- 
gerer  Zeit  für  die  Anfalloperation  ausnahmslos,  für  die  Intervall- 
operation  vielfach  den  Me.  Burney'schen  Schnitt,  von  Riedel  ais 
Zickzackschnitt  bezeichnet  (besser  wohl  Wechselschnitt),  bevorzuge. 


VI. 

Zur  Technik  der  intravesicalen  Operations- 

methode. 

Von 

Dr.  B.  Elose^ 

Berlin. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Es  sind  nunmehr  10  Jahre  her,  seit  Nitze  seine  geniale 
intravesicale  Methode,  d.  i.  gutartige  Blasengeschwülste  ohne  Er- 
óffnung  der  Blase  durch  die  Harnrohre  mit  Hilíe  des  Operations- 
kystoskopes  zu  entfernen,  verofiFentlichte.  Trotzdem  heute  wohl 
ron  den  meisten  Aerzten  die  ausserordentliche  Leistungsfáhigkeit 
der  Methode  anerkannt  wird,  hat  diese  doch  bisher  noch  nicht  die 
verdiente  Verbreitung  gefunden.  Im  Auslande  wird  sie  in  manchen 
Staatea  gamicht,  in  anderen  nur  wenig  geübt;  selbst  in  Deutsch- 
laad  giebt  es  verháltnissmássig  nur  wenige  Operateure,  die  sich 
ihrer  zam  Wohle  des  Eranken  bedienen.  Demzafolge  ist  trotz  der 
aosserordentlicben  Wichtigkeit  dieses  Gegenstandes  die  Litteratur 
hierüber  noch  recht  spárlich.  Und  doch  wáre  es  im  Interesse  der 
weiteren  Ausbreitung  der  Methode  geboten,  wenn  moglichst  viele 
aasübende  Anhánger  des  Verfahrens  ihre  Erfahrangen  veroffent- 
lichten. 

Dies  ist  der  Grand,  wenn  ich  in  Nachstehendem  einige  kleine 
Abanderungen  in  der  Technik  der  Operation,  sowie  eine  kleine 
Veranderang  im  Instrumentarium,  die  sich  mir  bei  der  Aasübung 
der  Operationsmethode  bewáhrt  haben,  beschreibe. 

Die  Veranderang,  die  ich  an  dem  instrumentarium  vorge- 
nommen  habe,  betrifft  den  Brenner. 

Bekanntlich  zerfállt  die  intravesicale  Operation  eines  Blasen- 
tumors  in  zwei  Abschnitte.     Zuerst  wird  der  Tumor  je  nach  seiner 
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Grosse  in  einer  oder  mehreren  Sitzungen  abgeschnitten,  alsdann 
wird  der  Geschwulststiel  und  seine  unmittelbare  ümgebung  mit 
einem  glühend  gemachten  Platinbrenner  energisch  cauterísirt. 

Zu  letzterem  Zwecke  scbiebt  man  nach  Einfühning  des  Ope- 
rationskystoskopes  den  optischen  Apparat  so  weit  vor,  bis  die 
Rückseite  des  Brenners  im  Gesichtsfelde  erscheint.  Nun  dreht  man 
den  Brenner  zur  Seite,  sodass  das  Gesichtsfeld  frei  wird,  und  sucht 
sich  die  zu  cauterisirende  Stelle  auf.  Der  optische  Apparat  wird 
in  dieser  Stellung  festgehalten  und  der  Cauter  durch  eine  Drehung 
in  umgekehrter  Ricbtung  wie  die  erste  wieder  in  das  Gesichtsfeld 
gerückí.  Man  setzt  dann  den  Cauter  auf  die  zu  cauterisirende 
Stelle  und  schaltet  den  Strom  ein.  Hierbei  nimmt  nun,  wie  aus 
nebenstehender  Zeichnung  ersichtlich  ist,  die  Rückseite  des  massiven 
Schnabels  des  Gauters  den  grossten  Theil  des  Gesichtsfeldes  ein. 
Nur  der  Raum  von  der  Spitze  des  Gauters  und  zu  beiden  Seiten 
desselben  bleibt  für  das  Auge  frei. 

Fig.  1. 


üm  nun  auch  für  den  Moraent,  wo  der  Cauter  in  Thátigkeit 
ist,  ein  moglichst  freies  Gesichtsfeld  zu  gewinnen,  habe  ich  mir 
einen  Brenner,  wie  nebenstehende  Abbildung  (Fig.  2)  zeigt,  anfertigen 
lassen.  f 

Statt  eines  massiven  Schnabels  trágt  dieser  Brenner  einen 
solchen,  der  mit  einem  grossen  lánglichen  Fenster  versehen  ist. 
Die  Brennfláche  liegt  unmittelbar  an  der  Spitze  und  ist  ungefáhr  um 
die  Hálfte  kleiner  ais  die  bei  den  bisher  gebrauchten  Instrumenten. 

Der  Vortheil  der  verkleinerten  Brennfláche  und  des  Ausschnittes 
im  Schnabel  lásst  sich  leicht  bei  der  Betrachtung  der  neben- 
stehenden  Zeichnung  erkennen.  Bei  dem  Acte  des  Brennens  selbst 
wird  von  dem  Cauter  nur  eine  kleine,  der  Grosse  seiner  Brenn- 
fláche entsprechende  Stelle    der  Schleimhaut    bedeckt.     Der  Raum 
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vor  und  hinter  der  Brennfláche  bleibt  für  das  Auge  frei.  Man  ge- 
winnt  auf  diese  Weise  ein  sehr  übersichtliches  Operationsfeld. 
Schiebt  man  den  Cauter  bei  der  Operation  nur  wenige  MilJimeter  vor 
oder  zoTück,  so  erscheint  die  cauterisirte  Stelle  entweder  vor  der 
Spitze  des  Schnabels  oder  in  seinem  Fenster  im  Gesichtsíeld. 

Fig.  3. 


Der  Brenner  lásst  sich  wegen  seiner  schlanken  Fonn  sehr 
leicht  einfahren;  seine  Anwendungsweise  ist  die  gleiche  wie  bei  den 
Brennern  mit  massivem  Schnabel. 


Bezaglich  des  Abtragens  der  Gescbwulst  mit  der  Schlinge 
weiche  ich  von  dem  von  Nitze  bisher  publicirten  Verfahren  in 
einigen  Punkten  etwas  ab. 

Nitze  verwendet  eine  Schlinge  aus  Platiniridiumdraht,  femer 
bildet  er  zuerst  die  Schlinge  in  der  freien  Blasenhohle  und  legt  sie 
dann  am  die  Gescbwulst,  schliesslich  schneidet  er  die  Gescbwulst 
mit  dem  glübend  gemachten  Draht  auf  einmal  ab. 
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Der  Geübte  wird  auf  diese  Weise  leicht  zum  Ziele  kommen; 
der  weniger  Geübte  aber  wird  bei  dem  Bewegen  des  mit  einer  mehr 
oder  weniger  grossen  Schiinge  versehenen  mehrere  Gentímeter  langen 
Schlingentrágers  in  der  Blase  leicht  mit  der  Schiinge  an  die  Blasen- 
wand  anstossen  und  diese  bei  der  grossen  Biegsamkeit  des  Platin- 
iridiumdrahtes  verbiegen.  Letzteres  wird  ihm  auch  sehr  háufig 
bei  dem  Versuch,  die  Schiinge  um  die  Geschwulst  herum  zu  legen, 
begegnen;  die  Schiinge  gleitet  daher  bisweilen  von  der  Geschwulst 
aby  hierbei  blutet  es  háufig,  der  Blaseninhalt  wird  getrübt,  und  die 
Sitzung  war  vergeblich.  Eine  glühende  Platinschlinge  íerner 
schneidet  zwar  die  Geschwulst  promp-t  ab,  aber  eben  zu  prompt. 
Sie  wirkt  wie  ein  schneidendes  Messer. 

Nitze  demonstrirt  die  ausserordentliche  Wirksamkeit  einer 
glühenden  Platinschlinge  in  seinen  Cursen  in  sehr  anschaulicher 
Weise,  indem  er  unter  Wasser  ein  bis  zwei  Centimeter  dicke  Streifen 
Fleisch  glatt  wie  mit  einem  Messer  in  zwei  Hálften  trennt.  Hier- 
durch  werden  aber  die  Gefásse  auch  wie  mit  einem  Messer  durch- 
schnitten,  und  es  koramt  nach  der  Operation  há«fig  zu  betrácht- 
lichen  Blutungen. 

Alie  diese  Erwágungen  und  meine  bisher  gemachten  Erfahrungen 
bestimmten  mich  dazu,  etwas  anders  vorzugehen. 

Statt  einer  Schiinge  aus  Platiniridiumdraht  nehme  ich  eine 
solche  aus  Stahldraht.  Stahldraht  ist  sehr  elastisch;  eine  Schiinge 
aus  Stahldraht  verliert  daher,  wenn  ich  auch  mit  ihr  gegen  die 
Blasenwand  etwas  anstosse,  nicht  so  leicht  ihre  Form  «ais  die 
weniger  elastische  Platinschlinge.  üm  aber  diese  Gefahr  des  Ver- 
biegens  der  Schiinge  noch  mehr  zu  vermeiden,  bilde  ich  mir  letztere 
erst  dann,  wenn  ich  die  Spitze  des  Schlingentrágers  bis  an  die 
Geschwulst  herangebracht  und  dem  Schlingentráger  die  für  die 
Operation  geeignete  Stellung  gegeben  habe.  Ich  vermeide  hierdurch 
das  viel  schwierigere  Arbeiten  mit  dem  durch  die  Schiinge  mehr 
oder  weniger  verlángerten  Schlingentráger  in  einem  verháltniss- 
mássig  kleinen  Raum,  wie  ihn  eine  mit  durchschnittlich  200  ccm 
gefüllte  Blase  darstellt. 

Ich  habe  ferner  den  Vortheil,  dass  ich  mir  eine  moglichst 
grosse  Schiinge  bilden  kann.  Die  Schiinge  solí  natürlich  nicht 
unnothig  gross  sein,  nicht  so  gross,  dass  sie  sich  beim  Entwickeln 
mit  ihrem  vorderen  Bogen  gegen  die  Blasenwand  stemmt  und  um- 
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biegt,  sie  muss  aber  so  gross  sein,  dass  der  abzuschneídende  Tamor 
beqaem  in  sie  hineingeht.  Ich  kann  mir  aber  leichter  eine  reich- 
lich  grosse  Schlinge  bilden,  wenn  ich  mit  ihr  in  der  Blase  keine 
aasgiebigeren  BeweguDgen  mehr  zu  machen  habe,  ais  wenn  ich  mit 
der  schon  gebildeten  Schlinge  erst  an  den  Tumor  herangehen  muss. 

Bei  dem  Umlegen  selbst  kommt  mir  die  grosse  Elasticitát  des 
Stahldrahtes  sehr  zu  Statten.  Die  Stahlschlinge  weicht  den  weichen 
Tumormassen  nicht  aus,  sondern  zwingt  diese,  in  die  Schlinge 
hineinzuschlúpfen;  sie  verbiegt  sich  bei  einer  einigermaassen  vor- 
sichtigen  Bewegung  des  Schlingentrágers  nicht  und  gleitet  bei 
ríchtiger  Handhabung  niemals  ab.  Ihr  vorderer  Bogen  lásst  sich 
beim  Zuziehen  der  Schlinge  vermoge  ihrer  Federkraft  fest  gegen 
die  Blasenschieimhaut  andrücken,  so  dass  diese  die  Geschwulst  an 
ihrem  tiefsten  Punkte  erfasst. 

Beim  Zuziehen  der  Schlinge  selbst  kann  ich  dank  der  Festig- 
keit  des  Drahtes  einen  sehr  starken  Zug  ausüben,  ohne  befürchten 
ZQ  müssen,  dass  die  Schlinge  reisst,  was  mir  früher  bei  Gebrauch 
der  Platinschlinge  sehr  háufig  begegnet  ist.  Hierdurch  erzicle  ich 
es  wiederum,  dass  die  Gefásse  des  von  der  Schlinge  umfassten 
Tamors  stark  comprimirt  werden. 

Nnn  hat  Stahldraht  dem  Platiniridiumdraht  gegenüber  zwar 
einen  Nachtheil.  Sein  Schmelzpunkt  líegt  bedeutend  niedriger;  ich 
kann  den  Draht  daher  nicht  so  stark  erhitzen,  ohne  ihn  durch- 
zubrennen,  ais  Platindraht.  Für  unsere  Zwecke  ist  dieser  Nachtheil 
aber  ein  Vortheil.  Ich  will  ja  den  Tumor  nicht  abschneiden, 
sondern  ihn  abquetschen.  Es  genügt  mir  daher,  den  Draht  so  zu 
erbitzen,  dass  er  unter  Wasser  auf  die  Gewebe  eine  nekrotisirende 
Wirkang  aasiíbt. 

Habe  ich  also  die  Schlinge  um  den  Tumor  fest  zugezogen  und 
sie  dareh  den  elektrischen  Strom  erhitzt,  so  erreiche  ich  durch  die 
roássige  Hitze  zwcierlei:  Einmal  werden  die  von  der  Schlinge  um- 
fassten Gewebe  an  ihrer  Berührungsstelle  nekrotisirt,  zweitens  be- 
wirke  ich  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Gerinnung  des 
Blntes  in  den  kleinen  Gefássen  des  comprímirten  Gewebes  und 
übe  dadurch  eine  ausgesprochen  hámostatische  Wirkung  aus. 

Schalte  ich  nun  den  Strom  wieder  aus  und  ziehc  den  jetzt 
wieder  erkalteten  Draht  noch  fester  an,  so  wird  dieser  wieder 
etwas  tiefer  in  die  durch  die  Hitze  vorher  theilweise    nekrotisirten 
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Gewebe  eindringen.  Der  darauf  folgende  Strom  wird  aaf  die  tie- 
feren  Schichten  noch  intacten  Gewebes  wieder  in  dem  eben  an- 
geführten  Sinne  hámostatisch  und  nekrotisirend  wirken  und  der 
Vorgang  wird  sich  so  oft  wiederholen  lassen,  bis  der  Tumor 
abfáUt. 

Ich  verfahre  also  bei  der  operationscystoskopischen  Sitzung 
mit  der  Schiinge  folgendermaassen. 

Zuerst  probire  ich  mir  die  für  den  Draht  nothwendige  Strom- 
stárke  vorher  aus.  Zu  diesem  Zweck  bilde  ich  mir  eine  ganz  kleine 
Schiinge  von  hochstens  Y2  ^^  Ausdehnung  und  schalte  einen  so 
starken  Strom  ein,  dass  der  Draht  stark  rothglühend  wird.  Dann 
lasse  ich  den  Rheostaten  auí  diesem  Punkte  stehen  und  ziehe  in 
den  Schiingentráger  statt  der  soeben  ausgeglühten  Schiinge  eine 
neue  ein.  Die  Schiinge  zum  Ausprobiren  der  Stromstárke  wáhle 
ich  mir  deshalb  so  klein,  weil  ich  auch  bei  der  Operation  den 
Strom  nur  durch  eine  ganz  kleine  Schiinge  schicke.  Bilde  ich  mir 
zum  Ausprobiren  der  Stromstárke  eine  grossere  Schiinge,  so  würde, 
wenn  ich  die  Schiinge  um  den  Tumor  zusammengezogen  habe,  die- 
selbe  Strommenge  durch  den  verkürzten  Draht  gehen.  Die  Strom- 
stárke würde  in  Folge  des  verringerten  Widerstandes  zu  gross 
werden  und  der  Draht  würde  durchbrennen. 

Bevor  ich  nun  das  Instrument  in  die  Blase  einführe,  bilde  ich 
mir  eine  Schiinge  von  der  für  die  betreffende  Sitzung  gewünschten 
Grósse  in  der  Weise,  dass  die  Schiinge  bedeutend  grdsser  ais  das 
abzuschneidende  Geschwulststück  ist.  Dann  markire  ich  mir  an 
dem  aus  dem  Rollapparat^)  heraushángenden  Draht  ende  die  Stelle 
durch  Umbiegen  des  Drahtes,  bis  zu  welcher  ich  den  Draht  in  der 
Blase  zu  entwickeln  habe.  Nun  ziehe  ich  den  Draht  wieder  zuruck, 
überzeuge  mich  nochmals,  ob  die  Lampe  gut  brennt,  und  das 
Prisma  sauber  ist,  und  führe  das  Instrument  ein.  Nach  Einschalten 
des  Stromes  schiebe  ich  das  Cystoskop  soweit  vor,  dass  der 
Schnabel  des  Schlingentrágers  ein  Drittel  des  Gesichtsfeldes  ein- 
nimmt,  zwei  Drittel  oberhalb  desselben  frei  bleiben.  Bevor  ich 
jetzt  die  Schiinge  entwickle,  suche  ich  mir  erst  die  Geschwulst 
auf  und  gehe  mit  dem  Schnabel  des  Schlingentrágers  ganz  nahe  an 


1)  Ich  benutzte  zum  Entwickeln  und  Zuziehen  der  Schiinge  den  von  der 
Firma  L.  u.  H.  Lowenstein  construirten  Rollapparat, 
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sie  heran,  so  dass  ich  sie  mit  seiner  Spitze  berühre  und  brínge  je 
nacb  dem  Sitz  der  Geschwulst  am  Blasenboden  odep  an  einer  an- 
deren  Stelle  der  Blasenwand  durch  entsprechende  Bewegungen  des 
Trichters  des  Instrumentes  die  Spitze  des  Schlingentragers  in  gleiche 
Hohe  mit  der  hochsten  Partie  der  Geschwulst  und  entwickele  nun 
immer  unter  Leitung  des  Auges  die  Schlinge  in  der  vorher  von 
mir  markirten  Grosse.  Meistens  werden  hierbei  einzelne  Zotten 
schon  in  die  Schlinge  hineinschlüpfen.  Jetzt  ziehe  ich  das  ganze 
Instnament,  ohne  aber  sonst  seine  Richtung  zu  verándern,  Ya — 1  c™ 
zurück,  sodass  sich  die  Schlinge  mit  ihrem  breitesten  Theil  über 
der  Geschwulst  befindet,  senke  die  Spitze  des  Schlingentragers 
nach  der  Blasenwand  zu,  und  die  Geschwulst  gleitet  in  ihrer 
ganzen  x\usdehnung  in  die  Schlinge  hinein.  Dieses  Ereigniss  macht 
sich  darch  eine  sofortige  theilweise  oder  gánzliche  Verdunklung 
des  Gesichtsfeldes  bemerkbar,  indem  sich  námlich  die  durch  die 
SchÜDge  durch tretenden  Geschwulstraassen  auf  das  Prisma  legen 
ond.den  Lichtstrahlen  den  Weg  zum  Auge  des  Beschauers  ver- 
spcrren. 

Nun  ziehe  ich  die  Schlinge  fest  zu,  wobei  ich  zu  gleicher  Zeit 
die  Spitze  des  Schlingentragers  gegen  die  Blasenwand  drücke^  uro 
sie  nahe  an  den  Geschwulststiel  heranzubringen.  Hierbei  schleift 
der  vordere  Bogen  der  Schlinge  vermoge  ihrer  Federkraft  auf  der 
Blasenschieimhaut  nnd  umfasst  die  Geschwulst  an  ihrem  tiefsten 
Pankte. 

Daranf  lasse  ich  den  Strom  nur  kurze  Zeit  —  2 — 3  Secunden 
~  durch  den  Draht  hindurchgehen  und  ziehe  dann  die  Schlinge 
nochmals  fester  an,  worauf  ich  wieder  den  Strom  einschalte.  Dies 
wiederhole  ich  so  oft,  bis  die  Geschwulst  ^  sich  von  ihrem  Sitz 
losldst  und  abfállt.  Háufig  ist  dies  namentlich  bei  grosseren  Ge- 
schwülsten  im  cystoskopischen  Bilde  aus  dem  schon  oben  ange- 
führten  Grunde  nicht  zu  sehen.  Der  Operateur  fühlt  aber,  wie  das 
Instrumcnt  in  der  Blase  sofort  beweglich  wird.  Im  anderen  Falle 
bemerkt  er,  wie  das  Instrumeut  bei  leisen  Bewegungen  noch  fest 
sitzt.  Dann  muss  das  abwechselnde  Anziehen  der  Schlinge  und 
Einschalten  des  Stromes  noch  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die 
Geschwulst  losgetrennt  ist. 

Dieses  soeben  geschilderte  Verfahren  erscheint  zwar  etwas 
umstándlich,  es  hat  aber  den  grossen  Vortheil  für  sich,    dass    die 

ArrhiT  fúr  klin.  Chinirgie.   Bd.  79.    Heft  1.  25 
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Blutung  nach  der  Operation  nur  gering  ist.  Ich  habe  aaf  diese 
Weise  grosse  Tumoren  in  toto  abgetragen,  die  Blutung  war  fast  in 
jedem  einzelnen  Falle  gleich  Nuil. 

Nebenstehend  gebe  ich  die  photographische  Abbildung  des 
gróssten  von  mir  in  toto  in  einer  Sitzung  intravesical  exstirpirten 
Tumors.  Gerade  bci  diesem  blutete  es  nach  der  Operation  so  gut 
wie  gar  nicht. 

Fig.  4. 


Einer  der  Haupteinwánde,  die  gegen  die  intravesicale  Operations- 
methode  gemacht  worden  sind,  ist  eben  der,  dass  man  hierbei 
verháltnissmássig  grosse  Gefásse  durchschneidet,  ohne  sie  nachher 
unterbinden  zu  konnen  und  hierdurch  Blutungen  hervorruft,  die  man 
ausser  durch  die  Sectio  alta  nicht  stillen  kann. 

Dieser  Einwand  ist  zweifellos  nicht  unberechtigt.  Wenn 
auch  aus  der  vor  Kurzem  durch  Weinrich  veroflfentlichten  Sta- 
tistik  von  über  150  durch  Nitze  operirten  Fallen  hervorgeht,  dass 
keiner  von  diesen  Fallen  an  einer  Blutung  gestorben  ist,  so  ist 
darait  doch  noch  nicht  die  Thatsache  aus  der  Welt  geschaflFt,  dass 
es  nach  der  Operation  háufig  stárker  blutet.  Und  es  blutet  mit- 
unter  ganz  gewaltig.  Die  Kranken  entleeren  dann  ein  Wasserglas 
voll  nach  dem  anderen  dick  blutigen  Urin,  es  kommt  selbst  bei 
reichlicher  Flüssigkeitszufuhr  zur  Gerinnung  des  aus  der  Operations- 
wunde  fliessenden  Blutes  in  der  Blase;  ganze  Klumpen  geronnenen 
Blutes  stürzen  unter  schmerzhaftem,  qualvoUem  Drángen  des  Pa- 
tienten  aus  der  Harnrohre  hervor,  und  die  Kranken  werden  in 
kurzer  Zeit  stark  anámisch.  Diese  Blutungen  dauern  bisweilen  mit 
wechselnder  Stárke  24  Stunden  mitunter  sogar  noch  lánger  an. 
Wenn  sie  auch  schliesslich  theils  in  Folge  der  Blutgerinnung  in 
den  verletzten  Gefássen,  zura  Theil  aber  auch  nur  durch  das  Nach- 
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lassen  des  arteríellen  Druckes  in  Folge  des  grossen  Blutverlustes 
?0D  selbst  aufhoren,  so  müssen  wir  doch  zugeben,  dass  ein  der- 
artiger  Blutverlusc  für  den  Eranken  nicht  gleichgültig  ist,  und  wir 
werden  den  dringenden  Wunsch  hegen,  diese  Blatungen,  wenn  wir 
sie  aach  nicht  ganz  verhindern  konnen,  doch  nach  Moglichkeit  ein- 
zoschranken. 

Wenn  ich  non  auch  nicht  behaupten  will,  dass  ich  diese  post- 
operatíven  Blutangen  dorch  mein  oben  angegebenes  Verfahren  bei 
der  Abtragung  der  Tamoren  gánzlich  beseitigt  habe,  so  gebe  ich 
mich  doch  der  Hoffnnng  hin,  dass  ich  hierdurch  wesentlich  zu  ihrer 
Verringcrung  beigetragen  habe. 

Vielleicht  entschliesst  sich  der  eine  oder  der  andere  Operateur 
daza,  aaf  die  von  mir  angegebene  Weise  bei  Abtragung  der  6e- 
schwálste  vorzagehen.  SóUten  sich  die  hierbei  gemachten  £r- 
fabrungen  mit  den  meinigen  decken,  so  würde  dies  wesentlich  zar 
Venrollkommnang  der  sonst  ideal  zu  nennenden  Methode  beitragen. 
Es  würde  dann  ihren  Gegnem  ein  Einwand  geraubt  werden,  den 
sie  bisher  nicht  ganz  mit  Unrecht  gegén  sie  erheben  konnten;  der 
Methode  selbst  aber  würden  unter  Aerzten  wie  Eranken  immer 
neae  Anhánger  zugeführt  werden. 
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VII. 

Die  Lymphangiectasie  der  Leíste  und  andero 
Folgeerscheinungen  der  Lymphstauung. 

(Klinisch-experimentelle  Studie,  ausgehend  von  der 
franzósischen  Lehre  der  Adenolymphocele). 

Von 
H.  Gross-Breraen. 

II.  Arbeit:   Das  Krankheítsliíld  der  Adenolyvphoeele  ím 
franzdsíscher  and  ^aaslindischer^  Belenchtiing. 

(Hierzu  13  Figuren  ira  Text.) 


I.  Abschnitt. 

Nach  Orientirung  in  der  voraufgehenden  einführenden  Arbeit 
über  die  Forderungen,  den  historischen  Entwicklungsgang  und  die 
Bedeutung  der  Lehre  der  Adenolymphocele  für  die  franzosische 
Literatur,  wie  auch  über  das  zu  ihrer  Begründung  und  Befestigung 
verwerthete  wichtigste  anatomische  Material  íührt  die  Fortsetzung 
unserer  Betrachtung  zur  Wiedergabe  der  klinischen  Sytnptoraatologie 
des  zu  Grunde  liegenden  Krankheitsbildes  nach  Ausweis  der  fran- 
zósischen Quellen.  Unter  ihnen  habe  ich  besonders  ausgiebig  ver- 
werthet  die  Arbeiten,  bezw.  Auslassungen  von  Anger  (Nélaton), 
Chipault,  Poix,  Bessio  und  Lejars. 

üeber  die  somit  prácisirte  Aufgabe  gehe  ich  hinaus,  wenn 
ich  weiter  noch  eine  Anzahl  von  Angaben  einfliessen  lasse,  die 
ich  in  franzósischen  Arbeiten  nicht  verzoichnet  oder  ganz  un- 
genügend  hcrvorgehoben  fand;  ich  habe  sie  den  durchweg  sorg- 
fáltig  redigirten  franzósischen  Krankengeschichten  entnommen. 

Ira  Interesse  einer  urafassenden  und  zusammenhángenden  Dar- 
stellung  war  dieser  ^Uebergriff"  geboten. 
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Ich  glaube  annehmen  zu  dñrfen,  dass  die  folgende  Darstellung 
des  klinischen  Bildes  in  der  vorgenommenen  Verarbeitung  des 
Materials  aach  die  franzosischen  Anhánger  der  Lehre  der  Adeno- 
lyraphocele  befriedigen  wird. 

Die  so  selbstándig  gewonnenen  Angaben  sind  fast  durch- 
weg  durch  den  Hinweis  auf  die  betr.  Krankengeschichten,  denen 
sie  eotnommen  sind,  kenntlich  gemacht. 

Die  Zasammenstellung  der  letzteren  beschliesst  diesen  ersten 
Abschnitt. 

Alie  das  Krankheitsbild  der  Adenolympbocele  betreffenden 
Erankengeschichten  —  dies  giit  aach  íür  die  weiteren  Abschnitte 
der  Arbeit,  wie  für  die  der  englischen  und  deutschen  Literatur 
eotnommenen  —  werden  mit  fortlaufenden  romischen  Ziffem  ge- 
fuhrt,  zur  Unterscheidung  von  den  übrigen,  durch  deutsche  Zahlen 
kenotlich  gemachten  Erankheitsberíchten,  die  zur  weiteren  Ulustra- 
tioD  dienen. 

„Der  klassische  Sitz  der  Adenolympbocele  ist  der  obere  und 
roittlere  Abschnitt  des  Scarpa'schen  Dreiecks.  Meist  entwickelt 
sich  die  Geschwulst  symmetrísch,  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten, 
oder  kommt  wenigstens  so  dem  Arzt  zur  Beobaohtung,  wenn  aucb 
manchmal  eine  ganze  Reihe  von  Jahren  vergehen,  bis  die  zweite 
Localisation  auf  der  anderen  Seite  hervortritt. 

Bei  dem  selteneren,  einseitigen  Sitz  solí  die  linke  Leistenbeuge 
bevorzugt  sein  [Chipault,  fiessio  u.  A.^)],  die  sich  auch  bei  der 
doppelseitigen  Affection  durch  grósseres  Volumen  und  schnelleres 
Wachsthnm  der  ihr  aufsitzenden  Adenolympbocele  auszeichnet.  Yon 
anderen  Autoren  dagegen,  so  von  Poix,  findet  sich  eine  mehr 
gleichmássige  Entwicklung  beider  Geschwülste  ais  háufigere  Er- 
scheinung  angegeben. 

In  der  Regel  befállt  die  Erkrankung  junge  Lente,  vorzüglich 
Mánner  in  der  Pubertátszeit,  ebenso  wie  bei  der  tropischen  Form, 
die  nach  Mazaé^Azéma  meist  in  der  „zweiten  Jugend"  einsetzt.*) 
Ein  niedrigeres  Alter  der  Kranken,  13—14  Jahre,  wie  bei  den 
Kranken  von  Trélat,  Petit,  Nélaton  und  Chipault  (Beob.  IV, 
V,  XVII,  XX)    ist   weit    seltener.     Aeltere   Leute    werden   jedoch 

')  Bei  36  Kranken  fand  Mazaé-Agéma  26  mal  beide  Leisten  betrofíen, 
Ton  10  einseitigen  Blldungen  7  links  gelegen. 

2)  Von  den  36  Kranken  Mazaé-Agéraa's  waren  2=13,  5=15,  12=16, 
7=17,  4=18,  2=19  und  1=20  Jahre  alt. 


230 


Dr.  H.  Gross, 


auch    nicht   verscliont,    wie    die    61jáhrige  Patientin  Matignon's 
(Beob.  XXI)  beweist. 

Der  Adenolymphocele  eigenthümlich  ist  ihr  ganz  schmerzloses 
Entstehen  und  ihr  langsames  Wachsthum.  Die  Eranke  Matignon's 
bemerkte  zuerst  im  45.  Lebeosjahre  die  Geschwulst  in  der  rechten 
Leistenbeuge,  die  von  einer  Hebamme  ais  Hemie  angesprochen 
und    mit    einera  Bruchband   bedeckt  wurde;    erst  nach  16  Jahren, 

Fig.  1. 


Adenolymphocele  in  Combination  mit  Lymphscrotum. 

Erweiterung  der  Lymphgefasse  des  Scrotums;  begleitende  Affection  der  inguinalen 

Lympbdrüsen  (altcration  concomitante  des  ganglions  lympbatiques.    Lymphor- 

rhagie  und  Chylurie.    (Lanijereaux,  Path.  Anat.   Bd.  II.    Fig.  61.) 

wo   sich  aucti  die  Entwicklung  einer  linksseitigen  Geschwulst  ein- 
leitete,  naachte  sich  eine  rapide  Vergrosserung  bemerkbar. 

Ais  Vorboten  werden  manchmal  leicht  ziehende  Schmerzen 
in  der  Leistenbeuge  empfunden,  die  nach  ^Oben^,  nach  der  Reg. 
iliaca  und  Reg.  lumbalis  ausstrahlen,  besonders  nach  ánstrengenden 
Márschen.  Vielleicht  wird  bei  dieser  Gelegenheit  auch  schon  eine 
leichte  Vorwolbung    bemerkt,    aber   nicht   weiter  beachtet,    da  sie 
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sich  von  selbst  in  der  Ruhelage  zurückbildet.  Oft  wird  die  aus* 
gebildete  Geschwolst  von  ihrem  Tráger  erst  zufállig  entdeckt  und 
kommt  dem  Arzt  zu  Gesicht,  wenn  sie  eine  betráchtiiche  Grósse 
enreicht  hat,  die  den  Kranken  beunrahigte. 

In  den  Beobachtungen  der  Literatur  schwankt  das  Volumen 
von  der  eines  Taubeneies  bis  zu  der  eines  Kindskopfes;  die  Faust- 
grosse  ist  die  gewohnliche.  Anger  (Beob.  IX)  fand  bei  einer  links- 
seitigen  Adenolymphocele  eine  Hohe  von  12  cm  und  eine  Breite 
von  8  cm,  rechts  das  Grossenverháltniss  von  8  :  7V2  cm;  die  rechts- 
seitige  Geschwulst  Matignon's  war  9  cm  hoch,  13  cm  breit, 
22  cm  lang,  áhnlich  voluminos  waren  die  „Drüsencysten"  im  Falle 
Trélat's  und  zwar  sowohl  Rechts  wie  Links  (R.:  12  cm  hoch, 
7  cm  breit,  L.:  13  cm  hoch,  8  cm  breit). 

Ais  Illustration  gebe  ich  hier  die  einzige,  die  ich  in  der 
franzósischen  Literatur  auffinden  konnte,  von  Lan^ereaux.  Sie 
ist  übrigens,  wie  ich  spáter  feststellte,  englischen  ürsprungs 
(Mackenzie,  Trans.  of  path.  soc), 

Die  Oberfláche  der  Geschwulst  ist  anfánglich  glatt,  bei  gleich- 
mássiger  runder  und  ovaler  Form;  bei  stárkerem  Wachsthum  wird 
sie  unregelmássig,  hóckerig  und  létsst  bisweilen  einen  lappigen  Bau 
im  Innem  deutlicherkennen.  Háufig  markiren  sich,  besonders  in 
grosserer  Náhe  der  Kuppe,  einige  aus  dem  Niveau  vorspringende 
Buckel. 

Das  Aussehen  und  Verhalten  der  bedeckenden  Haut  werden 
in  der  grdsseren  Anzahl  der  Beobachtungen,  bei  massiger  Ent- 
wicklong  der  Geschwulst,  ais  im  Ganzen  normal  geschildert,  wenn 
auch  eine  geringe  Verdickung  und  braune  Pigmentirung  háufig 
hervortritt.  In  anderen  Fallen,  bei  grosseren  Bildungen,  wird  sie 
schieferfarbig  bis  vollig  transparent  da,  wo  sie,  in  den  Process 
hineingezogen,  die  nach  aussen  deckende  dñnne  Hülie  der  sich  vor- 
wdlbenden  Hohlráume  bildet. 

In  der  Beobachtung  Desjardin's  (Beob.  II)  war  die  Haut  im 
Bereich  des  ganzen  Scarpa'schen  Dreiecks  mit  Bláschen,  „Lyraph- 
cystchen**,  bedeckt,  in  mehreren  anderen  war  sie  von  netzartig  an- 
geordneten,  dilatirten  Lymphcapillaren  durchsetzt,  die  ihr  ein  rauhes, 
lederartiges  (^speckartiges"  bei  Poix)  Aussehen  geben;  Des- 
jardins  und  Nélaton  verglichen  es  mit  dem  einer  Orangenschale. 

Bisweilen    trífft   man  Lymphstránge,    Varicen,    bis  zur  Dicke 
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eines  Kleinfingers,  die  von  der  Basis  der  Geschwulst  vereinzelt  oder 
mehrfach  aosgehen  [Amussat  (Beob.  I),  Mazaé  -  Azéma];  sie 
verlaufea  peripherwárts  auf  die  Extremitát,  meist  bis  zur  inneren 
Eniegelenksgegend,  nach  den  áusseren  Genitalíen  oder  anch  auf 
die  Baachwand,  uní  sich  in  sie  einzasanken. 

Ihrer  Unterlage,  der  Muskulator,  sitzt  die  Geschwulst  ge- 
wóhnlich  nur  locker  auf;  sie  lásst  sich  gut  umgrenzen  (Lejars). 
Aid  ausgiebigsten  ist  ihre  seitliche  Verschieblichkeit,  wáhrend  sie 
bei  BeweguDgen  von  unten  nach  oben  und  umgekehrt  meist  eine 
gewisse  Fixation  erkennen  lásst.  Einem  ausgesprochenen  Stiel, 
—  der,  wie  sich  bei  der  Operation  herausstellte,  durch  eine 
^Driisencyste^  gebildet  war,  die  sich  in  den  Schenkelkanal  hinein- 
zog,  —  eine  Verdünnung  an  der  Basis,  die  gestattete,  die  Ge- 
schwulst eine  halbe  Ereisbewegung  ausführen  zu  lassen  und  sie  in 
toto  gegen  die  Bauchwand  urozulegen,  beobachtete  Baudrimont 
(Matignon,  Beob.  XXI). 

Die  Consi^tenz  der  Geschwulst  ist  weich,  meist  lipomartig; 
manchmal  markiren  sich  einige  hartera  Knoten  inmitten  einer 
weichen  Masse,  deren  cystische  Beschaffenheit  unverkennbar  ist.  Ein 
fortgesetzter  Druck  bewirkt  deutliche  Verkleinerung  bis  zum  voU- 
standigen  Verschwinden  der  Geschwulst;  manchmal  lásst  sie  sich 
nur  in  Abschnitten  „reponiren"  (Lejars);  unter  dem  restirenden 
Hautsack  fühlt  man  dann  einen  Enáuel  gewundener,  fast  bleistift- 
dicker,  knotiger  Stránge,  die  zurückbleiben. 

Die  Untersuchung  der  Kranken  Trélat's  (Demonstr.  in  der  Soc. 
de  chir.  am  22.  VI.  64.)  durch  Guyon  ergab  bei  Rückenlage  „eine 
sehr  betráchtliche  Verkleinerung  und  deutliches  Weicherwerden'^ 
beider  Leistengeschwülste. 

Das  WiederanfüUen  der  Geschwulst  nach  der  Entleerung  ge- 
schieht  langsam  in  der  für  die  erectilen  Geschwñlste  charak- 
teristischen  Weise. 

Bei  schwerer  korperlicher  Anstrengung,  nach  Márschen  nimmt 
die  Spannung  in  der  Geschwulst  zu;  eine  Vergrosserung  wird 
deutlich,  die  in  horizontaler  Lage,  auch  bei  Flexión  des  Ober- 
schenkels  (Desjardins)  wieder  zurückgeht.  Bei  Hustenstossen 
und  momentanen  Anstrengungen    bleibt  das  Volumen  unverándert. 

Die  zunehraende  Vergrosserung  der  Adenolymphocele  schaffi 
das  Gefühl  der  Schwere,    das    baim   Gehen    hinderlich   empfunden 
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wird;  nach  Anger  soUen  alie  Eranken  über  das  Gefühl  der  Schwáche 
in  den  Beinen  klagen. 

Tréiat  liess  seinen  Eranken  bei  doppelseitiger  Geschwulst 
eine  Art  Badehose  tragen,  die  den  linksseitigen  Tumor  vollstándig 
zurück  hielt,  den  rechtsseitigen  nicht  ganz,  da  an  dieser  Seite  eine 
^Leistenhemie"  bestand,  die  durch  ein  Bruchband  reponirt  ge- 
halten  wurde.  Der  Patient  Amussat's  konnte  nur  mit  einem 
doppelten  Bruchband  gehen. 

Fig,  2. 


•£xcessive  ausgedehnte  Dilatation  des  Lymphsjstems,  yon  Amussat  bei  einem 
19jáhrigen  Mann  beobachtet.  Oberhalb  der  von  den  untercn  Extremitaten  her 
aufsteigcnde  Lymphstamme,  die  in  den  Leistenbeugen  seit  dem  5.  Lebensjahr 
durch  ein  Bruchband  zorückgehaltene  Geschwülste  gebildet  hatten,  sieht  man 
das  Pecquet'sche  Reservoir,  einen  Theil  des  Ductus  thoracicus,  das  Páncreas 
und  einen  Theil  des  Zwerchfells.**    ^Laníjereaux,    Abbildung  aus  der  Arbeit  von 

Breschet.) 


Von  den  meisten  Kranken  werden  nach  korperlichen  An- 
3trengangen  empfíndliche  Schmerzen  angegeben,  die  von  der  oder 
den  Geschwülsten  aus  nach  der  Lurabalgegend  ausstrahlen;  bei 
dem  Eranken  Amussat's  traten  sie  auch  spontan  auf  und  zwangen 
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ihn,  sich  zu  Bett  zu  legen,  wo  ihin  jedooh  erst  die  Bauchlage 
einige  Erleichtcrung  verschaflfte. 

Hand  in  Hand  mit  der  Entwickelung  der  Drüsengeschwülste 
in  den  Leisteo  geht  eine  Dilatation  der  interglanduláren  und  weiter 
der  abführenden  Lymphgefásse  der  Leistenbeuge. 

Die  Uiacaldrüsen  werden  befallen,  —  so  fand  sie  Amussat 
^durch  ein  Convolut  weiter  Lymphgefásse.  ersetzt",  —  dann  die 
der  Regio  lumbalis  und  der  anderen  Bauchbezirke. 

Trélat  traf  die  abdorainelien  Lymphgefásse  in  daumendicke, 
aus  gewundenen  Strángen  gebildete  Massen  verwandelt,  die  sich  in 
der  Náhe  des  Zwerchíells  vereinigten.  Eine  weitere  üntersuchung 
unterblieb;  sie  würde,  wie  allseitig  angenommen  wird,  allor  Wahr- 
scheiniichkeit  nach  eine  Fortsetzung  der  Teieangectasie  jenseits 
des  Diaphragmas  ergeben  haben,  wie  in  der  Beobachtung  Amussat's, 
der  den  Thoracicus  in  erheblicher  Dilatation  von  der  Brusthohle 
bis  ZQ  seiner  Einmündung  in  die  grossen  Venen  verfolgen  konnte. 
(Abb.  n.) 

Bei  weiterer  Generalisation  der  Adenolymphocele  treten  an  der 
Korperoberfláche  „neue  Geschwülste,  múltiple  Lymphadenocelen*^ 
(Nélaton  U)  auf. 

AusgesprocheneBeispiele  solcher  generalisirter  Adenolymphocelen 
sind  die  Beobachtungen  Anger's  und  Bessio's  (Abb.  III),  wo  neben 
der  Anschwellung  der  Achselhohle  die  máchtige  Vorwolbung  der 
Halsgegend  auffiel;  dero  Eranken  Anger's  verschaffte  sie  den  Bei- 
namen  der  ^Eropftaube^.  Bei  Bessio's  Eranken  erinnerte  sie  an 
den  ^Speckhals  Madelung's^  (Lejars);  hier  hatten  sich  aueh  — 
eine  sehr  seltene  Localisation  der  Adenolymphocele  —  in  den  Ellen- 
beugen  Drüsengeschwülste  entwickelt. 

Ais  Begleiterscheinung  der  Adenolymphocele,  die  ^Folgen  der 
Alteration  des  Lymphsystems",  werden  bald  mehr,  bald  weniger 
hervortretende,  selten  gánzlich  vermisste  Storungen  des  Digestions- 
tractus  und  der  Ernáhrung  beobachtet.  Viele  Kranke  klagen  über 
schlechte  Verdauung,  Magenbesch werden  mit  Aufstossen  und  Er- 
brechen.  In  seiner  classischen  Arbeit  sagt  Angcr:  „Mitden  Local- 
symptomen  verbinden  sich  bei  den  meisten  Kranken  merkwúrdige 
Erscheinungen  seitens  des  Digestionstractus  und .  der  ErnfUircmg. 
Des  Morgens  ist  der  Geschmack  bitter;  es  besteht  Aufstossen,  bis- 
weilen  Erbrechen;  der  Appetit  ist  dahin. 
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Die  gastriscben  Stdrungen  haben  das  Cbarakteristische,  dass 
sie  Dach  einigen  Tagen  verschwinden,  um  dann  wiederzukommeD, 
nach  Art  einer  unregelmássigen  Intermittcns.  Die  sie  begleitenden 
ErnábraDgsstórangen  sind  ebenso  wenig  za  erkiáren. 

Fig.  3. 


Múltiple  Adenolymphocele  (nach  Bessio,  Beob.  XXII). 

Za  ganz  yerschiedenen  Zeiten,  ohne  irgend  welchc  o£fenkundige 
Irsache  and  ohne  dass  etwa  die  Kranken  kórperlich  sioh  mehr 
angestrengt  hátten,  sieht  man  sie  abmagern.*^ 

Daaern  diese  begleitenden  Verdauungsstórungen  an,  so  kann 
schliesslich  sogar  eine  skelettartige  Abmagerung  (s.  u.)    resultiren. 

Egenthümlich  ist  die  Beobachtung,  dass  die  Adenolymphocele 
der  Leiste    sicb    den    durch    sie    verursachten    Schwankungen    im 
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Korpergowicht  anpasst:  ¡hr  Volumen  nimmt  mit  der  Abmagerung 
der  Eranken  ab;  hebt  sich  der  Appetit,  und  nimmt  das  Eorper- 
gewicht  wieder  zu,  so  vergrossert  sich  auch  der  ümfang  der  Ge- 
schwulst.  „Das  fettig-bindegewebige  Gerüst  wird  üppiger  und  die 
deutliche  Fluctuation  der  letzten  Tage  macht  einer  auj-gesprochenen 
Geschwulst-Consistenz  Platz"  (Anger). 

Ebenso,  wíe  bel  der  tropischen  Form,  soUen  nach  Lejars 
schroffer  Temperaturwechsel,  Wechsel  der  Jahreszeiten  u.  s.  w. 
Schwankungen  in  der  Grosse  der  Geschwulst  verursachen  konnen; 
besonders  wird,  fast  regelmássig,  bei  der  Graviditát  und  Menstruation 
eine  Volumszunahme  bemerkt.  Bei  anderen  Eranken  füllen  sich 
die  Tumoren  jedes  Jahr  zu  einer  bestimmten  Zeit  an,  werden 
strotzender,  üppiger  und  empfindlich.  Die  betr.  Individúen  sprechen 
von  einer  „Erisis",  die  nach  wenigen  Tagen  abláuft  (nach  Mazaé- 
Azéma,  Nielly). 

Ira  gewissen  Gegensatz  zu  den  übrigen  Autoren  mochte  Anger, 
wenigstens  in  seiner  classischen  Arbeit,  diesen  Einfluss  der  Adeno- 
lymphocele  auf  die  Emáhrung  nicht  so  recht  anerkennen;  er  spricht 
von  „Goincidentien",  von  Zufálligkeiten,  die  schon  deshalb  ange- 
nommen  werden  müssten,  „da  eine  andere  análogo  Erkrankung, 
die  Phlebectasie,  nichts  Derartiges  aufweise".  Aehnlich  áussert 
sich  Trélat,  der  die  gastrischen  Stórungen  auffasst  ais  die  natür- 
lichen  ^Folgen  des  Missmuths,  der  Dnruhe  und  der  Besorgniss,  die 
sich  solcher  Eranken  bcmáchtigen."  „Nichts",  so  secundirt 
Aubry,  ein  Eingeborener  der  Insel  Reunión,  „lásst  sich  anführen, 
um  diese  Auffassung  zu  bestreiten.  Wir  sehen  die  Zufálle  ver- 
schwinden  nur  bei  der  Nachricht  der  demnáchstigen  Abreise  nach 
Frankreich,  der  Perspective  auf  Heilung,  die  sich  durch  die  Bot- 
schaft  eroffnet".^) 

Ais  weitere  Folgcerscheinungen  der  Adenolyraphocele  für  das 
Allgemeinbefinden  troten  Anfáiie  von  Dyspnoe  und  Hustenkrámpfen 
auf,  die  sich  in  kurzen  Intervallen  wiederholen;  ihre  ürsache  ist, 
wie  Bessio  in  seinera  Falle  meint,  „reflectorisch'*  durch  die  ca- 
vemose  Degeneration  der  bronchialen  Lymphdrüsen,  also  bronchiale 
Adenolyraphocelen,  bedingt. 

O  Die  günstige,  cv.  heilende  Wirkung  einer  Seereise,  des  Klimawechsels, 
besonders  des  láogeren  Aufenthalts  in  der  gemássigten  Zone  ist  bei  den  zur 
^Filariosis"  gehorendcn  Krankheiten  seit  reichlich  V2  Jahrhundert  bekannt. 
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Im  AUgemeiDen  plaidirt  die  Auffassang  darür,  die  Adeno- 
lymphocele  trotz  der  von  den  meisten  Autoren  beobachteten  Er- 
náhruDgsstór ungen,  ais  Begleiterscheinungen,  ais  ein  prognostisch 
relati?  gúnstiges  Leiden  anzusehen.  Trélat  spricht  von  einer 
^keineswegs  malignen  Affection^. 

Manchmal  tritt  ein  Stillstand  im  Wachsthum  ein  oder  sogar 
vollige  RúckbilduDg,  sei  es  einzelner  oder,  bei  generalisirter  Affection, 
samtlicher  Torooren;  sie  setzt  dann  raeist  im  hohen  Alter  ein, 
nach  Chipault  in  den  fünfziger  Jahren.  So  beobachteten  Des- 
jardins  und  Gubbler,  Demarquay  „definitive  Heilung"  (Trélat), 
weiter  Cbavasse,  der  den  Kranken  Bousquet's  (Beob.  XV)  in 
der  Soc  de  chir.  am  20.  2.  00.  geheilt  deroonstrirte;  Anger  fand 
nach  einem  halben  Jahr  den  „TaubenhaIs^  seines  Kranken  ver- 
sehwanden. 

Eine  „regressive  Atrophie"  macht  sich  bei  der  „ein- 
heimischen**,  wie  bei  der  tropischen  Adenolymphocelo 
geltend  (Bousquet). 

Nélaton  1.  freilich  vertrat  in  seiner  Elinik  den  Standpunkt, 
dass  „die  von  der  varícosen,  lymphatischen  Diathese  (s.  u.)  be- 
fallenen  Individúen,  wenn  sie  nicht  einer  intercurrenten  Erankheit 
ror  der  Zeit  erlágen,  schlíesslich  an  einer  Kachexie  zu  Grunde 
gingen,  áhnlich  der,  die  Trousseau  für  die  Adenie  beschrieben.^ 
^Eine  verítable,  lymphatische  Anámie  tritt  ein  mit  áusserster  Ab- 
magerang  der  Kranken.  Bei  der  innigen  Beziehung  des  Lymph«- 
systems  zur  Blutbildung  bewirkt  die  hochgradige  Veránderung  der 
Lymphdrüsen  und  Lymphgefásse  durch  Vernichtung  ihrer  haemato- 
poietischen  Functionen  schiiesslich  den  Tod.^ 

„Es  resultirt  eine  eingreifende  Alteration  des  Blutes  und  dessen 
Korperchen,  die  in  ihrer  Consistenz  und  Zahl,  ihrer  Form  und 
chemischen  Zusammensetzung  nicht  mehr  zum  Lebensunterhalt  aus- 
reichen,  ein  Zustand,  áhnlich  wie  bei  der  Scrophulose  und  der 
mesentcrialen  Tuberculose".  So  sagt  Anger,  der  einmal  eine 
Verminderung,  bezw.  vollstándiges  Fehlen  der  weissenBlutkorperchen 
festgestellt  baben  will.  Brodier  spricht  vom  Bilde  der  pemiciosen, 
progressiven  Anaemie,  das  solche  Kranken  darbóten. 

Iq  einer  anderen  Zahl  der  Beobachtungen  fehit  jede  Reaction 
auf  das  Allgemcinbeíinden.  Die  Adcnolymphocele  erscheint  ais  ein 
locales  Leiden    in    weiterem  Sinne,    sogar  ais  ein    unbedenkliches, 
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wenn  nicht  die  Tráger  stándig  einer  Gefahr  ausgesetzt  wáren,  der 
Entzündung. 

Diese  wichtige  Complication  kann  sich  oft  nach  ganz  geríng- 
fügigen    Ursachen    einstellen;    ais    solche    werden    angeschuldigt: 
lángere  Mársche,  ein  leichtes  Trauma,  der  Druck  eines  Compressiv- 
apparates,    der   das    rasche  Wachsthum  der  Adenolymphocele  ver- 
hindern  soUte  a.  a.  raehr.     Anger  wies  (Soc.  de  chir.    1876)  der 
Feuchtigkeit   und    der  Temperaturerhohung  eine  gcwisse  Rolle  für 
den  Eintritt  der  Entzilndung  zu.    Nach  dem  Vorbild  der  tropischen 
Form  (Mazaé-Azéma)  werden  diese  „intraglanduláren  Lymphangi- 
tiden**,  die    schubweise   eintreten  konnen,    ais  „circumscripte"  and 
„diflfuse"    unterschieden.      Die    erstere,    auf    die    Geschwulst    der 
Leistenbeage  beschránkt,    offenbart  sich  durch  schmerzhafte  Span- 
nung,  Schwellungszunahme,  geringes  Hautodem  bei  mássigem  Fieber 
und,    was  für  wesentlich  gehalten  wird,  so  bereits  von  A  mus  sai, 
durch    das  Auftreten    eines   federkieldicken  Stranges,    der  von  der 
Geschwulst   aus,    an   der  Innenseite  des  Oberschenkels,   sich  nach 
der  Fossa  poplítea  zu  erstreckt.    Das  Bild  der  diflFusen  „Lymphan- 
gitis"  beschrieb  anschaulich  Nepveu  (Soc.  de  Obir.  1876,  Fall  XII), 
der   mehrmals    bei    einem   jungen  Creolen    solche   über  das  ganze 
Lymphsystem  dahinbrausende  Attaquen  beobachtete,  die  sich  nach 
Excessen  in  venere  einstellten. 

„Die  Inguinalgegend  ist  der  Sitz  einer  voluminosen  Geschwulst. 
Die  sonst  unveránderte  Haut  im  Gebiet  des  ganzen  Scarpa'schen 
Dreiecks  ist  gekráuselt,  an  einzelnen  Stellen  durch  weiche,  druck- 
empfindliche  Knoten  vorgewolbt.  Neben  ihnen  fühlt  man  harte 
Gerinnsel  von  fast  fibroser  Consistenz,  die  ais  geronnene  Lymph- 
massen  zu  deuten  sind.  Ein  harter  Strang  von  der  Dicke  einer 
Rabenfeder  verlief  am  inneren  Rand  des  Scarpa'schen  Dreiecks  bis 
zur  Fossa  poplítea."  — 

„Von  der  Hüfte  aus  strahlte  ein  intensiver  Schmerz  gegen 
das  rechte  Hypochondrium  aus  und  verrieth  die  Betheiligung  der 
lumbalen  Drüsen.  Der  Schmerz  drang  selbst  bis  in  den  Brust- 
raum.  Die  rechtsseitigen  Axillardrüsen  waren  betráchtlich  ge- 
schwoUen.  Temperatur  39,8 — 40<>,  Puls  120,  Athmung  44;  das 
Aussehen  des  Kranken  bei  tiefliegenden  Augen  und  icterischer 
Fárbung  der  Conjunctiva  war  das  eines  schwer  septisch  Inficirten. 
Der  Anfall    dauerte   jedesmal    etwa    10  Tage;    dann    trat   vollige 
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fiestitatio  ad  iDtegrum  ein,  nur  eine  gróssere  Anschwellung  der 
Leistenbeuge  und  ein  Packet  infíltrirter  Lymphstránge  blieben 
zarück." 

Chipault  spricht  von  einer  „Entzündang  mit  dem  Charakter 
der  iníectiosen  Lymphangitis**,  Nélaton  von  der  „Angioleuc¡te 
phlegmoneuse  diffuse*^^),  Anger  et  Nepveu  dagegen  von  einer 
^Angioleucite  spontanée^  and  verweisen  auf  die  Erfahrungen 
englischer  Aerzte  auf  Maoritius  (Noel,  Edwars).  Die  Ansicht 
der  Letzteren,  die  in  den  schubweise  auftretenden  Anfállen  nur  ein 
den  lympbangiektatischen  Processen  eigenthümliches  Phánomen, 
d.  h.  also  ohne  jeden  infectiosen  Charakter  erblicken,  erhált'  durch 
die  Errahrungen  Mazaé-Azéma's  eine  bedeutsame  Unterstützang. 

Azéma  berichtet,  dass  die  ^Entzündung''  mit  fast  absoluter 
Regelmássigkeit  zu  bestimmter  Jahreszeit  bei  beginnender  Gra- 
viditát  und  anderen  Aniássen  einsetze,  dass  die  betr.  Kranken 
segar  ziemlicb  genaa  den  Zeitpunkt  der  ,,Erisis^  vorherwüssten 
und  ihre  Vorbereitungen  für  das  za  erwartende  Krankenlager  zu 
treffen  pflegten. 

Die  Beurtheiiung  der  neueren  Zeit  giebt  Anger  und  Nepveu 
Recht.  Jedenfalls  tritt  bei  Poix  und  Bessio  ganz  deutlich  die 
Tendenz  hervor,  eine  spontane  „Angioleucitis"  der  Lymphadeno- 
cele  von  der  diffusen,  phlegmonósen  Angioleucitis,  wenigstens 
gradueil,  zu  unterscheiden.  Die  letztere,  so  beben  sie  hervor,  ist 
anbedingt  todüich  und  eine  echte  septische  Infection.  Sie  wurde 
von  Amussat,  Nélaton  I  und  Trélat  beobachtet;  in  dem  Fall  des 
Ersteren  ist  die  eigentliche  Todesursache  nicht  sioher  gestellt, 
wenn  auch  von  Verneuil  1864  auf  „Eiterinfection"  zurückgeführt, 
von  Anderen  auf  den  rechtsseitigen  Pleuraerguss,  der  sich  bei  der 
Obduction  ergab  2)  (cfr.  Beob.  I). 

In  dem  zweiten  Fall,  dem  Nélaton 's,  war  die  Sepsis  nach 
dem  ürtheil  Anger's,  des  Augenzeugen,  durch  die  Operation,  den 
Versuch,  die  Adenolymphocele  zu  exstirpiren,  verschuldet.  Die 
Wunde  vereiterte.  In  dem  Falle  Trélat's  schliesslich  führte  die 
Excisión  einer  Analfistel  zur  Vereiterung  des  Lyraphsystems. 


*)  Die  BezeichnuDg  für  ^Lymphangietas**  stammt  von  Alard:  De  Tin- 
flammation  des  vaisseaux  absorb.    París  1824;   auch  Y  el  pea  u  bevorzugte  sie. 

^)  ^Quant  au  malade  du  Breschet,  11  me  parait  avoir  auccombé  plutót  a  ue 
iníection  purulente  qu'á  une  pleurésie".  (Vemeuil,  Soc.  de  Chir.   22.  Jan.  1864). 
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„D¡e  Lymphgefásse  der  Glutaealgegend  haben  den  Leisten* 
geschwülsten  einen  leichten  Reiz  übermitteln  konnen,  der  den  Fnnken 
zu  einer  Inflammation  hergab,  die  auf  einmal  in  jenen  Tumoren 
sich  entwickelt  zu  haben  scheint  (Tréiat)." 

In  alien  drei  Beobachtungen  bot  sich  dasselbe  klinische  Bild: 
unter  Schüttelfrost  und  schwerer  Benommenheit,  bei  intensiven 
local  entzündlichen  Erscheinungen,  die  sich  in  erysipelatoser  Rothe 
der  Haut  und  áusserster  Empfindlichkeit  der  prall  gespannten  Ge- 
schwülste  kund  gaben,  die  jede  Berührung  unertráglich  machten, 
trat  schnelle  Prostration  ein.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  quálender 
Husten,  heftige  Kopfschmerzen,  Delirien  stellten  sich  ein  bei  einem 
Puls  von  H0~150.  „Eine  auflFallende  Blásse  der  Haut  wechselte 
ab  mit  Scharlachróthe  (bei  Amussat);  Hánde  und  Hals  sind  mit 
kaltem  Schweiss  bedeckt,  die  Pupilien  erweitert,  die  Zunge  schwarz 
belegt-  Aufstossen  und  Erbrechen  fehlt,  der  Stuhl  ist  angehalten, 
der  ürin  spárlich,  ziegelfarben  (nach  Poix)."  Bei  fadenformigem 
Puls  erfolgt  der  Tod  nach  24 — 48  Stunden.  Bessio  erzáhlt,  dass 
der  Exitus  nach  septischer  Infection  auch  erst  am  7. — 8.  Tage 
erfolge;  er  wird  seine  Erfahrungen  vielleicht  in  seiner  Heimath 
Uruguay  gesammelt  haben. 

Der  Kranke  Amussat's  erlag  der  Infection  nach  24  Stunden. 
Die  Autopsie  ergab  zahlreiche  eitrig  zerfallene  Tumoren  an  ver- 
schiedenen  Stellen  der  Korperoberfláche.  Die  Geschwülste  der 
Leistenbeugen  selbst,  die  den  Eindruck  der  bisher  getragenen  Bruch- 
bánder  aufwiesen,  waren  von  einer  feinen  Mombran  bedeckt;  beim 
Aufschneiden  fanden  sie  sich  von  einer  fauligen  stinkenden  Flüssig- 
keit  angefiillt.  Eeine  Peritonitis,  wenn  auch  das  Abdomen  voll 
einer  ziemlich  betráchtlichen  Menge  einer  blutigen  Flüssigkeit  war. 
Hinter  dem  Peritoneum  lag  ein  Eiterherd,  der  mit  den  Geschwül- 
sten der  Leistenbeuge  zu  comrauniciren  schien.  Die  linke  Brust- 
hohle  enthielt  Eiter,  die  rcchte  blutig-seróse  Flüssigkeit.  Die  rechte 
Lunge  war  mit  schwarzem,  schaumigen  Blut  angeíiillt. 

„D¡e  Rapiditát  der  Ereignisse",  sagt  Anger,  „findet 
ihre  Erklárung  in  der  eingreifenden  Alteration  des 
Drüsenparenchyms,  das,  zerstort,  den  septischen  Stoffen 
keine  Barriere  entgegenzuhalten  verraag  und  ihnen  er- 
laubt,    sich    frei    zu    verbreiten    und    den    Organismus   so 
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schnell    zu   zerstoren.**     „Anders**  meint  Anger,    „kann  man 
sich  diesen  rapiden  Tod  nicht  erkláren^. 

Sehr  gefürchtet,  namentlich,  weil  sie  der  septischen  Infection 
die  Thürc  offnet,  ist  auch  die  Lyraphorrhagie,  die  Bildung  von 
Lymphfisteln,  sel  es  durch  Spontanruptur  einer  sehr  grossen  Adeno- 
lymphocele  (Baudrimont),  oder  durch  Platzen  von  Lymphcystchen, 
kleinen  Bláschen  an  der  Oberfláche,  die  mit  dem  Inneren  commu- 
DJciren,  wie  im  Falle  von  Desjardins.  Dessen  Kranke  verlor 
einmal  in  48  Stunden  11  Pfund  Lympho;  sie  fühlte  sich  hierauf 
sehr  matt,  wie  nach  einer  schweren  Blutung. 

„Eine  bedeutende  Masse  Ernáhrungsflüssigkeit  wird  der  Circu- 
lation  entzogen.** 

Schon  an  und  für  sich  gilt  deshalb  auch  die  Lyraphorrhagie 
ais  (olgenschwere  Complicatíon;  „der  Organismus  wird  geschwácht". 

Soweit  die  klinische  Lehre  der  Adenolymphocele!  Ihre  Ver- 
voUstandigung  findet  sie  dann  noch  in  den  franzosischen  Arbeiten 
durch  fiberaus  breite  diflferential-diagnostische  Erorterungen. 

„Es  giebt  wenige  Processe,  deren  Diagnose  solche  Schwierig- 
kciten  bietet,  wie  die  Adenolymphocele,  zumal,  wenn  die  Aufmerk- 
samkeit  nicht  durch  eine  begleitende  Affection  der  Lymphcapil- 
laren  oder  Gefásse  (subcutane  Lymphangiectasie)  erweckt  wird" 
(Anger). 

Amussat  bei  seinem  Falle,  in  einem  andern  die  Zuhorer 
Nélaton's  gelegentlich  einer  klinischen  Demonstration,  unter 
ihoen  ein  nicht  namentlich  aufgeführter  deutscher  Arzt,  sámmt- 
liche  Chirurgen,  die  der  Versammlung  am  22.  Juni  1864  bei- 
wohnten,  mit  Ausnahme  VerneniPs,  neuerdings  noch  Brodier, 
in  einem  dritten  Falle,  haben  die  Adenolymphocele  mit  einer  Cru- 
ralhernie  verwechselt.  Für  die  Behauptung  Bessio's,  dass  sogar 
Kranke  mit  Adenolymphocele  einer  „Radicaloperation  der  nicht  vor- 
handenen  Hcrnie"  unterzogen  worden  wáren,  habe  ich  die  positive 
Gmndlage  nicht  eruiren  kónnen.  Eine  weitere  Verwechselung  der 
Adenolymphocele  ist  moglich  namentlich  mit  Lipomen,  weiter  mit 
varicosen  (venosen)  Geschwülsten,  Echinococcus,  kalten  Abscessen 
and  mit  „subcutanen"  (Brodier)  oder  „subepidermoidalen"  (Chi- 
pault)  Lymphangiomen. 

Arekát  ftr  klia.  CliinirKÍ«.   Bd.  79.   Heít  1.  26 
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Die  Abweichung  des  subcutanen  Lymphangioms  ist  nach 
Brodier  gegeben  „durch  eine  weniger  regelmássigere  Form,  sehr 
variablen  Sitz  und  ihre  Consistenz**.  Die  subepidermoidalen  Lymph- 
angiome  will  Chipault  zur  ünterscheidung  von  der  Adenolympho- 
cele  „darch  das  Fehlen  des  Gefühls  der  gedrehten  Schnüre"  (s.  u.) 
gekennzeichnet  wissen. 

Ais  charakteristische  Symptome  für  die  Diagnose  der  Adeno- 
lymphocele  gelten: 

1.  Die  partielle  (Anger),  bezw.  totale  Reponirbarkeit; 

2.  Das  symmetrische  Auftreten  in  den    beiden  Leistenbeugen ; 

3.  Das  Palpationsgeíühl  der  ^gedrehten  Schnüre^. 

Ueber  den  Werth  dieses  letzten,  ais  wichtigstes  von  den  fran- 
zósischen  Chirurgen  anerkannten  diagnostischen  Zeichens  gestatten 
die  Ausführungen  der  einleitenden  1.  Arbeit  ein  Urtheil,  das  hier 
niederzulegen  am  Platze  sein  dürfte. 

Wir  haben  uns  der  in  der  1.  Arbeit  bewiesenen  Verwechslung 
Anger's  der  Ectasien  von  Lymphdrüsen  mit  solchen  der  Lymph- 
gefásse  zu  erinnem.     Hier  haben  wir  eine  Consequenz. 

Das  „Phánomen  des  Knáuels  gedrehter  Schnüre"  stellte 
Anger  bei  seinem  eigenen  Kranken,  dem  Eutscher,  fest,  er  suchte 
und  fand'  die  anatomische  Erklárung  in  dem  Bilde  des  Prá- 
parats  No.  268,  wo  Gefássvaricen  vorlagen,  die  er  fálschlich  ais 
„aufgerollte  Drüsenráume**  beurtheilte.  Die  gedrehten  Schnüre 
sind  die  dilatirten,  verlángerten  und  gewundenen  Lymphgefásse, 
die  „masses  glandulaires  inégales  et  bosselés**  (s.  o.);  die  in  ihnen 
eingelagert  geschilderten  Knoten  sind  dichtere  Convolute  oder  gar 
die  gewóhnlichen  Verdickungen  an  der  Stelle  der  Klappen! 

Bereits  Anger  selbst  hátte  sich  durch  den  Befund  bei  dem 
Patienten  Trélat's  belehren  lassen  konnen,  dass  das  ^Phánomen** 
keineswegs  erforderlich  sei  für  die  Feststellung  der  „Adenolympho- 
cele**,  weit  mehr  aber  seine  Nachfolger;  immer  wieder  weisen  sie 
auf  seine  Wichtigkeit  hin  zur  Erkenntniss  einer  vorliegenden 
Drüsenlymphangiectasie,  bezéichnen  es  geradezu  ais  nothwendig  zor 
Diagnose  und  übersehen  dabei  gánzlich,  dass  es  in  ihrer  eigenen 
Beobachtung,  die  zur  betreffenden  Publication  die  Anregung  gab, 
nicht  vorhanden  war. 

Denn    ausser  in  den  Beobachtungen  Anger's,  bezw.  Néla- 
ton's    bieten    nur    die   Kranken  Aubry's  und  Chipault's  bei  in- 
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gainaler  Tumorbildung   von   ganz    beschránkter  Grosse  das  ^^há- 
nomen"  dar! 

Niemand  hat  sioh  die  Mühe  genommen,  sich  von  seinem  anatomischen 
Sabstrat  Rechensohaft  za  geben,  eben  da  es  Anger  lehrte.  Yielleicht  macht 
Poix  eine  AQsnahme;  wenigstens  findet  sich  bei  ihm  eine  Corrector  der  be- 
treffenden  Stelle  bei  Anger,  die  daranf  schliessen  lasst,  dass  er  bei  des  letz- 
teren  Erklárang  des  ^Phanomens^  stutzig  geworden  sei. 

Anger  sagt  (s.  o.):  „Wenn  die  Drüsen  mit  Lymphe  gefüllt  and  ge- 
schwolien  sind,  .  .  .  stellen  sie  sich  dar  ais  ein  Haufen  gedrebter  and  kno- 
tiger  Gánale^  a.  s.  w.,  ^wáhrend  sie,  leer  nnd  zasammengefallen,  dagegen 
kaam  das  Volnmen  einer  Nnss  überschreiten  .  .  ."^ 

Poix:  nQaand  ils  (sel.  les  kystes)  (d.  h.  glands  bei  Poix,  s.  o.),  sont 
vides  de  lymphe  ils  s'affaisent  et  on  ne  troave  que  qaelqaes  filets  variqaeox, 
donnant  aa  doigt  la  sensation  de  cordons  durs  et  irrégaliers;  gonflées  ils 
ont  la  grossenr  d'an  pois,  d'ane  noix.^ 

Besonders  interessant  war  mir  natürlich,  festzustellen,  wie 
Anger  selbst  sich  mit  dem  ,,Befund  des  Enáaels  gedrehter 
Schnüre  und  Knoten"  oder,  wie  er  sich  in  der  Krankengeschichte 
saines  Falles  drastisch  ausdrückt,  „von  in  Gemsleder  gewickelten 
Regenwurmern^  abfindet,  zuerst  in  seiner  klassischen  Arbeit  70n 
1867,  spáter  1885. 

Bei  seinem  „Camionnear**  stellte  er  das  Vorhandensein  des 
Phánomens  an  den  Geschwülsten  der  Leistenbeugen,  am  Halse  und 
am  Perineum  fest:  Die  inguinale  Geschwulst,  sagt  er,  ist  ein  Pro- 
duct  der  Lymphdrüsen,  eine  Lymphadenocele,  die  am  Halse,  wie 
am  Perínenm  sind  nnzweifelhaft  „sabcutane  Gefassectasien"; 
bezñglich  der  letzteren  secundaren  Bildung  bemerkt  er  dann  noch 
in  der  Epikrise:  „Wenn  an  dieser  Stelle  (se.  Perineum) 
Lymphdrüsen  vorkámen,  würde  man  an  das  Vorhanden- 
icin  einer  veritablen  Lymphadenocele  glauben  konnen, 
so  analog  war  das  Gefühl  bei  der  Betastung  hier  und  der  in- 
l?uinalen  Geschwulst"  (S.  48). 

Weiter:  Am  9.  Mai  1888  demonstrirt  Anger  der  Soc.  de 
chir.  folgenden  Fall  ais  Beispiel  der  Adenolymphocele: 

46jáhriger  Mann,  Franzose,  der  niemals  sein  Vaterland  verlassen,  tragt 
an  sjmmetríscber  Stelle  aaf  beiden  Seiten,  in  der  Mitte  des  Scarpa'schen  Drei- 
ecks,  2  Geschwülste,  die  ganz  den  Charakter  der  Adenolymphocele  bieten:  sie 
sind  indolent,  vergrossem  sich  bei  verti caler  Stellang,  vermindern  sich,  frei- 
lich  nicht  sehr,  in  Ruhelage;  die  bedeckende  Haut  ist  gesund;  unter  ihr  hat 
man  das  Gefühl  von  knotigen  Haufen,  von  gedrehten  Schnüren.  Ana- 

16* 
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loge  Geschwülste  scheinen  sich  weiter  oberbalb  zn  befínden,   in  der  Hohe  der 
beiden  Sacro-ilíacal-Gelenke/^ 

In  derselben  Sitzung  erklárt  er  dann,  ebenfalls  unter  Vor- 
stellung  des  betreffenden  Kranken,  folgende  Beobachtung  ais  Bei- 
spiel  von  „Ectasie  der  Gefásse": 

„Kind  yon  14  Jahren^  auch  in  Frankreich  geboren,  zeigt  in  der  Leisten- 
benge  und  in  dem  Scrotum  links  einen  indolenten  Tumor,  ohne  Hautverande- 
rang  und  ohne  Verdauangsstorungen.  Die  Geschwulst  hat  Aehnlichkeit  mit 
einer  congenitalen  Epiplocele,  aber  man  bemerkt  am  Períneum  eine  abnliche 
Masse.  Auf  der  binteren  Fláche  des  Oberscbenkels  finden  sicb  knotige  Strange, 
die  bis  zum  Knocbel  berabsteigen.  Die  Existenz  dieser  knotigen 
Strange,  die  vom  Fuss  bis  zur  Leistenbeuge  aafsteigen,  erlaubt 
die  Diagnose:  Ectasie  der  Lympbgefásse.  Diese  Dilatationen  sind 
weder  von  einer  Ectasie  der  Lymphcapillaren,  noch  der  Lymphdrüsen  begleitet. 
Sie  beschranken  sich  auf  das  linke  Bein,  aber  síe  steigen  wabrscheinlich  bis 
zum  Pe quet 'soben  Reservoir  empor." 

Die  Diflferentialdiagnose  Anger's  ist  ganz  willkürlich. 

Im  Sinne  der  klinischen  Lehre  —  ich  verweise  auf  die  frühere 
Darstellung,  wie  auch  auf  die  Details  in  den  spáteren  Ausführungen 
—  liessen  sich  für  die  Annahnie  einer  Adenolymphocele  ira  ersten 
der  beiden  Falle  event.  ñoch  die  Symmetrie  und  Reductibilitát  der 
Leistenbildung  verwerthen;  aber  gegen  sie,  wie  Anger  hier 
will,  sprechen  keineswegs  das  Bild  der  Geschwülste  in  der  Leíste, 
aro  Períneum  und  die  bis  zum  Knocbel  herabsteigenden  knotigen 
Strange  beim  zweiten  Fall. 

Die  diagnostische  Bedeutung,  die  Anger  and  seine  Nachfolger 
dem  „Symptom  der  gedrehten  Schnüre"  zuerkannt  wíssen  woUte, 
bedingte  ais  wichtige  Folgeerscheinung,  dass  alie  in  weiterer  Ent- 
wicklung  der  Krankheit  an  anderen  Korperregionen  entstehenden 
Geschwulstbildungen  ais  echte  Adenolymphocelen,  ais  genetísch 
gleichwerthig  rait  der  Leistendrüsen  -  Muttergeschwulst  anerkannt 
werden  mussten. 

Denn  gerade  diese  secundaren  Bildungen  bieten  fast  durchweg, 
somit  gerade  im  Gegensatz  zu  denen  der  Leiste  (s.  o.),  das  cha- 
rakteristische  Palpationsgefühl  Anger's  dar! 

Die  Verallgemeinerung  der  Bezeichnung  Adenolymphocele  auf 
alie  in  weiterer  Propagation  des  Processes  entstehenden  Tumoren 
findet  sich  bei  Anger  bereits  durchgeführt.  Er  gebraucht  das 
Wort  im  Plural.     Die    betreflfende  specielle   Betrachtung   der   Bil- 
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dangen  in  der  eigenen  Beobachtung  giebt  er,  ausser  im  Bericht  der 
Krankengeschichte,  an  ziemlich  entlegener  Stelle  seiner  Arbeit. 
Trotz  des  daselbst  gegebenen  ausdrücklichen  Hinweises,  dass  die 
Bildungen  am  Halse  und  Perineam  Gefássdilatationen  seien,  citirt 
Bessio,  der  Schüler  Anger's,  diesen  Fall  ais  Beispiel  der  mul- 
tiplen  Adenolymphocele,  der  beweise,  wie  die  primare  Erkrankung 
der  Leistendrüsen  sich  den  Drüsengnippen  des  Halses,  des  Peri- 
neoms  mittheile!  Derselbe  Autor  veriegt  den  ürsprung  der 
weichen,  vollkommen  deducirbaren  Anschwellung  in  beiden  Ellen- 
beogen  seines  Kranken  „mit  Sicherheit  in  die  epitrochleáren  Lymph- 
drúsen". 

So  wie  Bessio  mit  der  Bezeichnung  auch  den  Begríff  der 
Adenolymphocele  auf  alie  secundaren  Bildungen  übertrágt,  so  auch 
die  ubrígen  Autoren.  Nélaton  II  sieht  der  Reihe  nach  die 
Drüsen  der  Carotis-,  Parotis-  und  Axillargegend  befallen. 

Die  knotigen  Stránge  sollen  eben  Drüsenlymphangiectasie  be- 
weisen!  Beinahe  im  Contrast  zu  dieser  Behauptung  steht,  wenn 
Anger  bei  der  spáteren  Nachuntersuchung  seines  Kranken  in  einer 
veritablen  geschwellten  Lymphdrüse  der  rechten  Achselhohle  die 
beginnende  Erkrankung  glaubt  feststellen  zu  konnen.  Dieselbe 
Beurtheilung  beansprucht  der  Befund  einer  ^sehr  dicken,  weichen, 
verschieblichen  Drüse",  den  Nélaton  in  dem  Bericht  seines  Falles 
von  ^multipler  Lymphadenocele**  verzeichnet. 

Nachtrag: 

Die  ^Adenolymphocele"  der  oberen  Extremitát,  d.  h.  die  in 
den  hier  gclegenen  Lymphdrüsen  primar  entstehende  Drüsenlymph- 
angiectasie, wird  in  den  franzosischen  Auslassungen  gleichzeitig  mit 
der  inguinalcn  Adenolymphocele  behandelt,  allerdings  sehr  frag- 
mentarisch  und  lediglich  im  Hinweis  auf  einige  wenige  Beobach- 
tongen.  Von  letzteren  haben  wir  bereits  die  Virchow's  ais  lUu- 
stration  der  submacillaren  „ Adenolymphocele"  ín  der  voranstehenden 
einleitenden  Arbeit  besprochen;  ihr  wird  zur  Seite  gestellt  einFall 
von  Busch-Petersburg  aus  den  80 er  Jahren,  der  auch  bei  Pean 
und  Gjorgewicz  mitgetheilt  ist,  und  eine  Beobachtung  Re  ver  din 's. 

Der  Fall  Busch's  ist  folgender: 

Beob.  I.  Ein  vierzehigáhríges  junges  Mádchen,  das  seit  IY2  J&hreu  an 
^adenkrámpfen,  heftigem  Hüftsobmerz  und  Kopfweh  gelitten  hatte,  bekam  eine 
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Geschwülst  an  der  rechten  Halsseite,  die  fñr  eine  entzñndete  Halsdrüse  ge- 
bal  ten  wurde.  Bei  der  Incisión  entleerte  sich  jedoch  etwa  ein  Loffel  ?oll 
wasserheller  FlCissigkeit  und  man  konnte  erkennen,  dass  die  Geschwalst  aus 
einem  Sack  bestand,  der  nach  seiner  £ntleerung  züsammenfiel.  Um  ihn  fühlte 
man  aufgeqaollene  Lymphdrüsep. 

Der  Sack  füllte  sich  wieder  an  und  wurde  abermals  geoffnet  unter  Ent- 
leemng  yon  wasserklarer  Flüssigkeit,  deren  Menge  jedoch  mehr  und  mehr  ab- 
nahm.  Schliesslich  Vernarbung. 

Busch  hielt  die  angesammelte  Flüssigkeit  für  Lymphe,  den 
Sack  für  eine  erweiterte  Lymphdrüse  und  bezeichnete  die  Ge- 
schwülst ais  „Lymphaneurysma". 

Die    letztere    fiezeichnung    ist    mehrmals  von  franzosischen 
Autoren  entlehnt  worden. 

Bezüglich  dieses  Falles  habe  ich  za  bemerken,  dass  er  keine 
histologische  Elarstellung  erfahren  hat. 

Die  Beobachtung  Re  verdinas  unterbreitete  Anger,  aufGrund 
eines  ausführlichen,  an  ihn  gerichieten  Briefes  Reverdin's  der 
Pariser  Chir.  Gesellschaft. 

41jáhriger  Tischler,  bei  Genf  geboren,  bemerkte  zuerst  vor  3  Jahren 
unterhalb  der  rechten  Clavicula,  dann  an  derselben  Stelle  links  kleine  Ge- 
schwülste,  die,  vollstandig  schmerzlos  und  von  weicher  Consistenz,  allmahlich 
an  Umfang  zunahmen.  Darauf  wurden  der  Reihe  nach  die  Drüsen  der  Parotis, 
der  Parotisgegend  und  die  beíder  Achseln  ergriffen.  Von  jedem  Tumor  unter 
der  Clavicula  geht  ein  dicker  Strang  aus,  der  sich  mit  der  Clavicula  krenzt 
und  sich  in  das  Zellgewebslager  zwischen  Pectoralis  major  und  Deltoides  ver- 
liert.  Daneben  sind  die  Drüsen  unter  der  Clavicula  auf  jeder  Seite  mit  denen 
in  den  Axillargruben  durch  dicke  Strange  verbunden,  die  bis  oberhalb  der 
Clavikel  verlaufen. 

Seit  einiger  Zeit  habón  sich  die  Tumoren  betráchtlich  vergrossert;  so 
haben  die  unterhalb  der  Clavikeln  das  Volumen  eines  grossen  Hühnereis  er- 
reicht.  Die  der  Axillargruben  sind  viel  kleiner.  Ebenfalls  unter  den  Unter- 
kiefem  bilden  sich  Geschwnlste  aus,  und  die  aufsteigenden  Aeste  sind  jeder- 
seits  eingefasst  von  kleinen  eigrossen  Tumoren.  Seit  1  Jahr  hat  die  Halsweite 
um  10  cm  zugenommen. 

Die  Geschwülste  verursachen  dem  Kranken  keine  Beschwerden,  aber  er 
magert  graduell  ab  und  verlíert  seine  Kráfte. 

Ich  war  so  frei,  Herrn  Prof.  Re  ver  din  über  den  Fall  zu 
interpelliren  und  erhielt  die  Auskunft,  dass  R.  selbst  den  Kranken 
auf  dem  Genfer  internationalen  Congress  vorgestellt  und  Anger 
vorgeführt    habe,     der    nochmals     die     ^Adendyuíphocele**     an- 


0  Anger,   Adénolymphocéle  du  cou.   BuU.  de  la  soc.  de  Chir.    1898. 
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erkaonte;   die  spáter  yon  Eocher  vorgenommene  Operation  habe 
indess  „Lipom"  ergeben. 

So  viel  hier  von  der  Adenolymphocole  der  oberen  Korper- 
region;  mit  Klarstellung  der  inguinalen  Forra  werden  wir  vielleicht 
spáter  noch  einmal  kurz  auf  sie  zurückkommcn. 

Zasammenstellang  der  franzSsischen  Beobachtnngen. 

Beobachtung  I.  Amussat  bei  Brescbet.  Le  systéme  lymphatique. 
Tbése  d'agrégation.    París  1836. 

Ein  Eíngeborener  der  Insel  Reunión,  19Jabre  alt,  zeigte  in  jeder  Leisten- 
fage  eine  ziemlicb  betrácbtlicbe,  schmerzhaíte  Gescbwulst,  die  sicb  seit  einem 
.labre  spontan  entwickelt  batte.  Manverordnete  ibm  dasTragen  eines  doppelten 
Brocbbandes,  mit  recbt  gutem  Erfolg.  Im  November  1825,  auf  einer  Reise 
nacb  París,  nacb  starken  Tagesmárscben,  spürte  er  beftige  Scbmerzen,  die  er 
dorch  Baucblage  ein  wenig  linderte. 

Am  7.  December  stellte  sicb  plolzlicb  Stecben  in  der  recbten  Brust  und 
in  der  loguinalgegend  ein,  dabei  erscbwertes  Atbmen,  trockner  Husten,  ein- 
gefallenes  Gesicbt,  Kopfscbmerzen,  Fieber  und  stecbende  Scbmerzen  in  den 
Geschwülsten.  Der  Zustand  yerscblimmerte  sicb  rapide.  Am  Abend  Seiten- 
stecben  verscbwunden,  recbts  unten  Dámpfung,  Empfíndlicbkeit  und  Rotbung 
der  Gescbwülste,  Urin  rotblicb,  ziegolfarben ;  das  Bewusstsein  war  erbalten. 

In  der  Nacbt  leicbtes  Delirium  mit  Erweiterung  der  Pupillen.  Am 
nicbsten  Morgen  waren  die  Gescbwülste  nocb  mebr  gerotbet,  man  füblte  Fluo- 
taatioD ;  der  Leib  war  aufgetrieben.  Gegen  Abend  klagte  der  Kranke  über 
beftigste  Baucbscbmerzen,  besonders  in  der  recbten  Soite  und  bocbgradige 
Respirationsbescbwerden ;  er  befand  sicb  ím  Zustand  aussersten  Verfalls.  Tod 
ím  Augenblick,  ais  man  eingreifen  wollte. 

Aatopsie  in  Gegenwart  vonRiviére,  Grimaud,  Delaunay  und  Cru- 
veilbíer.  Zablreícbe,  eitríg  zeríallene  Tumoren  an  verscbicdenen  Stellen  der 
Korperoberílacbe.  Eine  feine  Membran  bedeckte  die  Gescbwülste,  die  den  Ein- 
druck  der  Brucbbánder  trugen.  Unter  dieser  Membran  entdeckte  man  einen 
knotigen,  unregelmássigen  Sack,  derAebnlicbkeit  mit  geoffneten  Samenbláscben 
batte  und  eine  fanlige,  stinkende  Flüssigkeit  entbielt.  DieBaucbboble  entbielt 
eine  ziemlicb  grosse  Menge  einer  blutigen  Flüssigkeit,  aber  keinen  Eiter; 
keine  Spur  von  Perítonitis.  Beim  Durcbscbneiden  der  Gescbwülste  zeigte  sicb, 
dass  keine  Hemie  vorlag  (le  kyste,  contenant  de  pus). 

Auf  der  linken  Seite  erstreckte  sicb  der  Eitersack  innerbalb  der  Fascíen- 
5cbeíde  bis  zum  unteren  Drittel  des  Oberscbenkels.  Recbts  ging  er  weniger 
weit  binab,  aber  er  zog  sicb  ebenfalls  bis  zumScbenkelring  bin,  dernicbtsebr 
erweitert  war. 

Unter  dcm  Perítoneum  der  linken  Seite  fand  sicb  ein  Eiterberd,  der  mit 
den  Tumoren  zu  communiciren  scbien ;  die  linke  Pleuraboble  entbielt  Eiter, 
recbts  eine  blutig- seroso  Flüssigkeit.  Die  recbte  Lunge,  strotzend  mit 
scbwarzem,  scbaumigem  Blut  angefüllt,  war  oben  adbarent. 
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Das  Abdomen  enthielt  ^2  ^inte  rothlicher  Flüssigkeit,  ohne  dass  das 
Perítoneam  entzündet  gewesen  wáre. 

Die  Lymphgefasse  des  Thorax  waren  sehr  dilatirt,  erweitert  and  líessen 
sich  aafblasen;  man  fand  dabei  die  Mündang  der  Thoracicns  in  die  Vena  sub- 
clavia. Eine  Partie  der  aufgeblasenen  Canüle  lángs  der  Aorta  wurde  unter- 
bunden,  ebenso  die  Vasa  lymphatica  iliaca  und  craralia  mittelst  eines  Stroh- 
halmes  aufgeblasen  und  unterbnnden.  Dabei  entdeckte  man  am  Oberschenkel 
eine  enorme  Dilatation,  áhnlich  einem  kleinen  Brucbsack. 

£ine  weitere  ebenso  bemerkenswerthe  ais  aussergewohnliche  Fesistellung 
der  Seotion  ergiebt  sich  noch:  Die  Lympbdrüsen  waren  verschwnnden  and 
schienen  von  Lymphgefassen  ersetzt  za  sein  (remplaces). 

Beobachtung  II.  Desjardíns  (et  Gabler).  Mémoires  de  la  société 
de  biologie.    t.  ler.  de  la  s.    2  serie  1854. 

Eine  39jahríge  Franzosin  aaf  Haaritias  bemerkte  1849  eine  geschwalst- 
artige  Aaftreibang  in  ihrer  linken  Leistenbeuge. 

4  Jahre  spáter,  ais  sie  Schwáche  in  beiden  Beinen  versparte,  stellte  sie 
in  der  Inguínalgegend  eine  Reíhe  kleiner  Blasen  fest,  von  denen  sie  eine 
darch  Draok  entleerte.  Es  íloss  eineweissliche  Flüssigkeit  heraas.  Nach  díeser 
Entleerang,  die  sich  dann  mehrereMale  spontan  vollzog,  fñhlte  sich  dieKranke 
jedes  Mal  sehr  geschwácht. 

Bald  daraaf  kam  sie  nach  Frankreich  in  die  Behandlang  Des- 
jardins'.  Wáhrend  der  Seereise  zeiglen  sich  Symptome  eines  Sonnenstichs, 
die  mit  der  von  der  Kranken  selbst  vorgenommenen  Eroffnang  einer  Blase  von 
selbst  vergingen. 

Boi  der  Untersuchung  fanden  sich  2  cm  unterhalb  der  Leistenbeugen- 
falte  mehrere  kleine  transparente  Blasen,  die  Desjardins  ais  varioose  Erwei- 
ternng  der  subcutan  gelegenen  Lymphgeflechte  auffasste.  Die  Blasen  füllten 
etwa  das  Scarpa'sohe  Dreieck  aus;  die  grosste  von  ihncn  wurde  aufgestochen : 
es  floss  eine  weissliche  Flüssigkeit  heraas,  die  sofort  gerann.  Mikroskopisch 
wurde  festgestellt,  dass  es  sich  um  Lymphe  handelte.  Aber  nicht  allein  die 
L}nnphgefasse  der  Inguinalgegend  waren  erkrankt;  die  ganze  Haut  des  Ober- 
schenkels  war  verdickt,  geschwoUen  und  bot  das  Aussehen  einer  Orangen- 
schale. 

Die  oberflachlichen  und  wahrscheinlich  auch  die  tiefer  gelegenen  Lymph- 
gefasse waren  erkrankt.  An  der  medianen  Seite  der  Leistenbeuge  fanden  sich 
3  Tumoren,  von  denen  der  erste  etwa  seinen  Sitz  am  áusseren  Leistenring,  der 
zweite  dem  Annulus  cruraiis  entsprach  und  der  dritte  die^Vena  femoralis 
wáhrend  ihres  Verlaufs  unter  dem  Lig.  Poupartii  bedeckte.  Bei  etwas  starkerem 
Druck  auf  diese  Tumoren  vermehrte  sich  der  Ausfluss  der  Lymphe  aus  den 
Blasen,  sie  konnte  sogar  iro  Strahl  hervorgepresstwerden.  Die  circulare  Com- 
pression  des  Oberschenkels  in  verschiedener  Hohe  beeinflusst  denLymphergoss 
keineswegs,  beim  Aufrechtstehen  der  Kranken  und  bei  Anstrengungen  wurde 
er  reichlicher,  w&hrend  er  in  der  Ruhe  und  beim  Beugen  des  Oberschenkels 
geringer  wurde.  Sobald  der  Erguss  betráchtlich  war  —  er  dauerte  einmal 
48  Stunden  a  250  g   —   fühlte   sich  die  Kranke  schwach  und  bot  díeselben 
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Sympiome.  wie  die  nach  einer  starken  Blutung  (Unbehagen,  Uebelkeit,  Er- 
brechen;  nach  Tréiat). 

Darcb  gate  Ernábrung  (Analéptica)  erlangte  die  Kranke  in  4  Monaten 
ihre  Gesnndheit  wieder.    Der  Umfang  des  Oberscbenkels  nabm  um  3  cm  zq. 

Bezüglicb  desselben  Falles  giebt  1864  Trélet  an,  dass  ^defínitive 
Heilnng"  eingetreten  sei  (Nacbtrag). 

Beobachtang  III.  Nélaton  1860;  Désert,  Aabry  und  Anger. 
Des  dilatations  lymphatiqaes  (Lympbangiektasie,  Lympbangiom).  Tbése  de 
París.   1877  (und  bei  Aubry  und  Anger). 

Der  Kranke  zeigte  varioose  Erweiternngen  der  Lymphdrüsen,  Geschwülste, 
die  beiden  Leistenbengen  aufsassen  und  unregelmássige,  faustgrosse  Hassea 
bildeten.  Die  bedeckende  Haut  war  dünn,  verschiebbar;  an  einzelnen  Stellen 
var  sie  adbárent.  Consistenz  der  Geschwülste  entsprach  der  von  Lipomen. 
Aaf  Druck  entleerten  síob  die  Tumoren,  wie  gewisse  subcutan  gelegene  ereotile 
Geschwülste,  índess  konnte  man  nur  von  einer  Eindrückbarkeit  reden,  nicht 
TOQ  einer  ToUstándígen  Kednction:  es  blieben  immer  einige  Láppchen  zurück, 
die  man  nicbt  in  den  Leisten-  odor  Schenkelkanal  hineinpressen  konnte. 

Das  Verhalten  war  somit  analog,  wie  bei  einer  theilweise  repressiblen 
flernie,  einem  Lipom  oder  einer  erectilen  venosen  Geschwulst. 

Der  jnnge  Patient  war  aus  Amerika  gekommen,  um  sich  operíren  zu 
lassen. 

Die  Operation  wnrde  beschlossen,  obwohl  man  die  Diagnose  nioht  mit 
Sicberheit  stellen  konnte.  Es  entleerte  sich  aus  der  1.  Geschwulst  eine  grosse 
Menge  einer  der  Consistenz  und  dem  Aussehen  nach  milchigen  Flüssigkeit:  sie 
ríeselte  aus  einer  Menge  Oeffnungen  und  es  liess  sich  ungefáhr  ein  Viertel 
Liter  daron  auffangen.  Sie  gerann  beim  Stehenlassen :  in  Folgo  Beimengung 
einiger  Blatgerinnsel  zeigte  sie  eine  etwas  rosigo  Farbe. 

Die  linksseitige  Geschwulst  wurde  unvollstandig  exstirpirt,  da  sie  sich 
allznweit  in  die  Juguinal-  nnd  Banchgegend  erstreckte.  Es  entwickelte  sich 
eine  schwere  Pálegmone  der  oberen  und  unteren  Schenkelgegend,  der  der 
Kranke  nach  wenígen  Tagen  eriag. 

Der  nicht  berührte  Tumor  rechts  wurde  darauf  mit  grosser  Sorgfalt  ex- 
stirpirt and  Ton  Sappey  untersucht,  der  ihn  mit  Quecksilber  injicirte  und  dem 
Ifusée  Dapuytren  (No.  268)  überwies.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  er  durch 
eine  varioose  Erweiterung  der  Gefasse  gebildet:  er  bestand  gewissermaassen 
aus  2  Lymphdrüsen,  deren  ein-  und  ausführende  Gefasse  ungeheuer  dilatirt 
waren  und  ans  veidíchtetem  Zellgewebe  zwischen  ihnen. 

Beobaohtung  IV:  Tréiat,  Tumeurs  formes  par  la  dílatation  des 
vaisseaux  lymphatiqaes  ganglionnaires  et  interganglionnairo  (Séance  de  la  soc. 
de  Chir.    22.  Juni  1864.  —  Gazette  des  hópitaux.   1864. 

Pat.  TOO  kráftigem,  muskulosem  Korperbau,  seit  seiner  Geburt  Bewohner 
der  Insel  Bourbon,  21  Jahre  alt. 

In  seinem  5.-7.  Lebensjahre  hat  er  2  acute  Krankheiten  bestandon,  von 
denen  eine  ein  typhoses  Fieber  gewesen  zu  sein  scheint. 

Im  Altar  von  15  Jahren  empfand  er  plotzlich  beim  Turnen  einen  heftigen 


250  Dr.  H.  Gross, 

Schmerz  in  der  rechten  Leistenbeoge,  der,  wie  festgestellt  warde,  darcb  Her- 
vortreten  einer  Leistenhcmie  veranlasst  war.  Han  verordnet  ein  Bracbband. 
Unter  der  Pelotte  kam  jedoch  korze  Zeit  darauf  eine  Vorwolbung  zu  Tage,  die 
sicb  dann  auch  links  entwickelte. 

Der  Kranke  batte  keíne  Scbmerzen  nnd  vermocbte  bei  der  Aufhabme  nicbt 
za  sagen,  ob  die  Entwioklang  der  Gesobwülste  laDgsam  oder  scbnell  erfolgt 
sei;  seit  4  Jabren  waren  sie  stationar. 

Die  Untersucbung  ergab  eine  recbtsseitige  Scrotalbemie,  die  gewdbnlicb 
darcb  ein  Bruchband,  jedoob  nur  roangelbaft,  zurückgebalten  worde.  Das 
Scarpa'scbe  Dreieck  war  za  beiden  Seiten  Sitz  eines  lánglicben  Tumors;  der 
recbtsseitige  war  12  cm  lang,  7  cm  breit  und  stieg  tiefer  herab  ais  der  links* 
seitige,  der  zwar  13  cm  lang  bei  8  cm  Breite  sicb  nacb  oben  bis  in  die  aassere 
Oeffnang  des  Leistenkanals  erstreckte. 

^Die  Geschwalst  rechts  trat  etwas  mebr  bervor,  war  weicher  und  regel- 
massiger  geformt;  in  der  linksseitigen  liessen  sicb  3  distinote  Láppchen,  je 
ven  Mandelgrosse,  abgrenzen:  dies  sind  Lympbdrüsen.^  Nórmale  Haat- 
bedeckung,  wie  überhaupt  die  Haut  der  beiden  Beine  keine  Veranderang  zeigt. 
Die  Gescbwülste  waren  auf  der  Unterlage  verschieblich,  weiob,  sie  verkleinerten 
sicb  auf  Druck  mit  der  Hand  kaum,  verscbwanden  jedocb  fast  vollstandig  bei 
R'ückenlage;  man  füblte  dann  unter  der  Haut  eine  Art  Sack,  der  ven  Balken 
und  Strángen  unregelmassíg  durcbzogen  war. 

Der  Kranke  klagte  seit  4  Monaten  über  Scbwindelanfall,  der  alie  3  bis 
4  Tage  wíederkebrt  und  begleitet  war  ven  gastriscben  Storungen  (paresse  sto- 
macale) ;  sie  zwangen  ihn,  sicb  zu  Bett  zu  legen  und  borten  bei  diesem  ein- 
facben  Mittel  bald  auf,  die  indess  T.  bei  dem  allzu  sehr  besorgten  Kranken  für 
eingebildet  bielt;  sie  verscbwanden  auf  der  Reise  naoh  Frankreicb. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Lymphgescbwulst  gestellt,  die  durcb  Erweitenmg 
der  Gefasse  in  den  Drüsen  und  zwischen  ihnen  gebildet  wurden.  Man  liess 
den  Kranken  einen  elastiscben  Gurt  und  2  Pelotten  tragen,  die  den  linksseitigen 
Tumor  vollstandig,  den  recbtsseitigen  weniger  zurückhielten. 

Der  Kranke  litt  ausserdem  seit  18  Monaten  an  einer  kleinen  Fistel  in  der 
Nábe  des  Anus,  die  sicb  aus  einem  subcutanen  Abscess  gebildet  batte;  er 
wünscbte  ibre  operative  Beseitigung. 

Am  7.  September  wurde  die  Operation  vorgenommen;  3  Tage  darauf  — 
die  Wunde  war  bereits  in  Heilung  begriffen  —  traten  Abends  6  Ubr  Scbmerzen 
an  den  beiden  Leistenbengengescbwülsten  auf,  die  Y2  Stunde  spáter  unertrág- 
licb  wurden.  Um  9  Ubr  Abends  fiel  die  allgemeine  Blásse  des  Kranken  auf, 
dessen  Hals,  Gesicht  und  Hánde  mit  kaltem  Schweiss  bedeckt  waren:  die 
Scbmerzen  dauerten  an,  wurden  zeitweilig  sebr  stark  und  strablten  nacb  den 
Nieren  und  dem  Epigastrium  aus.  Die  Gescbwülste  waren  straff  gespannt, 
dabei  bestand  Meteorísmus.  Puls  140.  Tréiat  constatirte  von  Neuem,  dass 
keine  Bruobeinklemmungvorlag;  gegen  Ueus  sprach  dieNatur  der  Scbmerzen.  ihr 
Sitz,  ibre  Heftigkeit,  es  scbien  desbalb  annebmbar,  dass  die  beiden  Tumoren 
sicb  plotzlich  entzündet  hatten,  ihr  Inbalt  sicb  verándert  habe  und  duroh  die 
offenbar   dilatirten   Wege  leicbt  habe   fortschreiten   konnen.     Der  Puls,    die 
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áasserste  Blasse  der  Haut  schienen  eine  allgemeine  Intoxicatioo  anzozeigen.  — 
Am  nachsten  Tag  siohtbare  Besserung,  Puls  130;  der  Kranke  erhielt  ein  Brech- 
mittel.  Um  8  Uhr  Abends,  kaam  26  Stnnden  nach  Einsetzen  der  Erscheinangen 
trat  der  Tod  ein. 

Autopsie,  36  Standen  nach  dem  Tode  ausgeführt;  die  Leiche  bereits 
áusserst  verwest. 

Der  rechtsseitige  Tumor  lag  unter  der  Fascia  cribrosa,  ver  der  Apo- 
neurose  des  Psoas  and  der  Addnctoren ;  bei  der  Incisión  ergoss  sjob  eine  helle, 
gelbliche  Flüssigkeit  yon  leicbt  rothlicher  Farbung.  Die  Geschwulst  bestand 
aas  einer  Anzahl  dioht  neben  einander  liegender  Hohlraame;  nach  hinten  fand. 
sich  mit  den  tief  gelegenen  Lympbranmen  eine  deutlicbe  Gommanication.  Die 
Oberflache  der  Geschwulst  wurde  doroh  Hocker  von  ungleichmássiger  Grosse 
gebildet,  die  Trélat  nicht  eroffnete,  da  er  daohte,  dass  das  seltene  Práparat 
aafbewahrt  werden  soUe. 

Die  Eroffnung  des  Abdomens  ergab  keine  Spur  von  Peritonitis.  Die 
diagnosticirtei  (von  denAerzten  auf  Mauritius,  Nélaton,  Trélat  n.A.,  die  den 
Kranken  ante  sucht  hatten)  Scrotalhernie  existirte  nicht;  irrthümlicher  Weise 
waren  Lymphstránge  fúr  sie  gehalten  worden. 

Nach  Ablosen  des  Perítoneams  von  der  Hinterseite  des  Abdomens  fand  en 
sich,  dem  Verlauf  der  Iliacalgefasse  entsprechend,  daumendicke  Massen,  die 
aos  gewundenen,  von  unten  nach  oben  verlaufenden  Str&ngen  gebildet  waren; 
sie  vereinigten  sich  in  der  Náhe  des  Zwerchfells.  Es  han  del  te  sich  um  er- 
weiterte  Lymphgefasse. 

Leider  fehlte  die  Zeit,  zu  untersnchen,  ob  diese  Massen  sich  auch  jenseits 
des  Zwerchfells  fortsetzten;  ebensowenig  konnte  der  linksseitige  Tumor  unter- 
SQcht  werden. 

Beobachtung  V.  Petit,  Gazette  des  hopitaux.  1864.  Tumeurs  lym- 
phatiqaes.    Boíl,  de  la  société  de  chir.  1864.  5.  Oct. 

Ein  14jáhriger  Schüler  des  Lyceums  von  St.  Denis,  in  Reunión  geboren, 
Sohn  einer  Creolin  nnd  eines  Europáers  und  von  zarter  Constitution,  bemerkte 
seit  einem  Jahre,  dass  besonders  nach  Anstrengungen  eine  Anschwellung  beider 
Leistenbengen  eintrat,  die  in  der  Naohtruhe  stets  voUkonimen  zurückging. 

Am  11.  2.  1858  nach  dem  Abendessen  klagte  Pat.  über  hoftige  Hüft- 
schmerzen  and  legte  sich  zu  Bett. 

Die  Untersachung  ergab  in  jeder  Leistenbeuge  unter  der  ganz  normal  ge- 
farbten  Haat  eine  Geschwalst,  die  sich  in  den  Leistencanal  fortsetzte ;  jede  Be- 
rührong  warde  sehr  schmerzhaft  empfunden ;  der  Schmerz  erstreckte  sich  langs 
des  Yerlaaüs  der  Vena  saphena,  deren  Gebiet  den  Gharakter  der  „Angioleacite^ 
darbot.    Wenig  Oedem  in  der  Malleolengegend,  Puls  90. 

Am  folgenden  Morgen  hatten  sich  die  Schmerzen  gelegt,  die  Geschwülste 
jedoch  ihre  Grosse  etwa  beibehalten;  bei  Dnick  fühlten  sie  sich  elastisch-weich 
an  and  gingen  langsam  zurück  bis  zum  volligen  Verschwinden.  Angeschwollene 
Lymphdrüsen  in  den  Leistenbeugen  liessen  sich  nicht  nachweisen. 

Aaf  den  Kath  des  Haasarztes  erhielt  der  Pat.  ein  doppeltes  Bruchband. 
Jedoch  wiederholte  sich  das  Ereigniss;  die  Geschwülste  wurden  sogar  doppelt 
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so  gross,  nnd  über  die  ganze  Extremitat  verbreitete  sioh  ein  Oedem,  das  sie 
,,wie  geláhmt"  machte. 

Ruhe  and  Báder  stellten  den  früheren  Zastand  wieder  her.  Weitere  Be- 
handluDg:  Chinín,  Seebader,  Verordnung  einer  elastischen  Pelotto. 

Petit  hat  den  Kranken  seitdem  nioht  wieder  geseben. 

BeobachtungVI.  Ein  etwa  SOjáhríger  Molatte,  stit  der  Pabertat  aas- 
sátzig.  In  Folgo  wiederholter  Gefassentzündungen  entwickelte  sich  eine  aus- 
gedehnte  Elephantíasis  beider  Beine.  An  der  Innenseite  der  Oberschenkel  be- 
stand  ein  prominirendes  Packet  Lymphgeíasse,  denen  sich  eine  Geschwalst  der 
Leistengegend  anschloss,  die  man  ais  durchscheinend  erkannte;  sie  zeigte  aaf 
ibrer  Oberfláche  Buckel,  fühlte  sich  elastisch-weich  an  und  líess  sich,  wie  es 
den  Anschein  hatte,  in  die  Bauchhohle  entleeren. 

Beobachtung  VIL  20jáhr.  Kranker,  von  Creolin  und  einem  Weissen 
abstammend,  hat  in  beiden  Leisten  Tumoren  =  Adéno-lymphocéles;  ausserdem 
besteht  doppelseitige  Hydrocele. 

Beobachtung  VIII.  Nélaton  (Aubry),  Tumeur  ganglionnaire  de  la 
región  inguinale.    Thése  de  Paris.   1866.    (Erwáhnt  von  Gjorgjewic,  1866.) 

1863  Aufnahme  des  Kranken  in  der  Klinik  Nélaton 's.  Bei  der  ünter- 
suchnng  liessen  sich  zweí,  mit  der  Richtung  des  Leistencanals  parallel  ge- 
lagerte  Geschwülste  feststellen.  Die  obere,  nicht  weit  von  der  Crista  ilei  ge- 
legen,  fiihlt  sich  weich  und  rundlich  an  und  konnte  leicht  umgrenzt  werden; 
drückte  man  sie,  so  hatte  der  Kranke  Schmerzempfíndung,  analog  wie  wenn 
einem  der  Hoden  gedrückt  wird.  Mit  Rücksicht  hierauf,  zumal  der  Hoden  dieser 
Seite  fehlte,  glaubte  Nélaton  die  Diagnose  auf  Ectopia  testis  stellen  zu  konnen 
und  zwar,  da  es  ihm  nicht  gelang,  das  Vas  deferens  zu  finden,  auf  die  seltene 
Form  mit  Fehlen  des  letzteren. 

Der  andere  Tumor  lag  ein  wenig  nach  unten  und  innen  von  dem  ersteren 
in  der  Richtung  des  Leistenkanals ;  oblong  und  von  Kleinapfelgrosse,  fühlte 
sich  weich  an  und  gab  das  Gefuhl  eines  aus  verschlungenen,  weicben  Kanálen 
zusammengesetzten  Knauels.  —  Die  verschiedensten  Diagnosen  wurden  ge- 
stellt:  Hernia  epiploica,  Lipom.  Néla^ton  erinnerte  sich  früherer  Beob- 
achtungen  und  diagnosticirte  „Drüsentumor  mit  varicoser  Erweiterung 
der  Gefásse,  die  eine  milchartige  Flüssigkeit  enthalten"  und  rieth 
von  der  Operation  ab.  Ein  junger  deutscher  Arzt,  der  an  der  Visite  theilnahm 
und  diese  Geschwulst  palpirt  hatte,  erkannte  ebenfalls  in  ihrer  Masse  die  An- 
wesenheit  einer  „varicosen  Drüsendilatation";  er  erinnerte  sich  einer  áhnlichen 
Beobachtung  kurz  vorher,  wo  die  Punction  mit  einem  Troicart  eine  ahnlicbe 
milchige  Flüssigkeit  ergeben  hatte,  ais  sie  Nélaton  beschrieb. 

Beobachtung  IX.  Anger,  Des  tumeurs  lymphatiques  (Adénolympho- 
céles).  Thése  de  Paris.  1867. 

Tumeurs  lymphatiques  des  glandes  inguinales.  Varices  lymphatiques  des 
vaisseaux  sous-cutanés  du  cou  et  da  periné. 

Am  31.  12.  1866  Aufnahme  eines  33  Jahre  alten  Kutschers  mit  Ge- 
schwülsten  beider  Inguinalbeugen  und  des  Halses. 

Befund:   Die  Anschwellung  am  Halse  reichte  vom  Kinn  nach  unten  bis 
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znm  unieren  Rand  der  Cari,  thyreoidea,  and  setzte  sích  nach  rechts  and  links 
in  die  Regio  sabmaxillarís,  in  die  Richtang  der  hier  gelegenen  Lymphdrüsen, 
fort.  Aoí  den  ersten  Anblick  imponirte  die  Anscbwellang  ais  eine  grosse  Fett- 
gescbwolst.  Bei  der  Palpation  füblte  sie  sicb  an  wie  ein  „Packet  Regenwürmer^ 
ÍQ  eine  Gemsbaut  gewickelt/^  Drack  war  scbmerzlos  und  staate  gegen  den 
Zangengrand  das  Packet  der  gedrehten  Scbnüre,  wobei  sicb  nicht  feststellen 
liess,  ob  man  es  nnr  zurückstiess  oder  in  Wirklicbkeít  entleerte.^^  Die  be- 
deckende  Haat  war  nicbt  adbarent,  gat  verscbieblicb  and  von  normaler  Farbe. 

Die  Gescbwülste  der  beiden  Leistenbeagen  lagen  symmetrisch,  jede  etwa 
faastgross,  gnt  abgegrenzt,  jedoch  von  leicht  bockeríger  Gestalt  und  nicht  so 
einformig  wie  die  Halstumoren.  Die  bedeckende  Haut  war  aucb  normal,  nicht 
adhárend,  glánzte  jedoch  etwas.  Die  Palpation  ergab  dieselbe  weiche  Con- 
sistenz;  ebenso  wie  die  am  Halse  liessen  sie  sich  eindrücken.  Der  Vergleích 
mit  einem  init  Flüssigkeit  vollgesogenen  Schwamm,  der  hier  und  dort 
Tesístentero  und  schlecht  ísolirte  Knoten  aufweist,  lag  nahe. 

Weiter  fand  sicb  noch  ein  andererTomor  in  derRaphe  des  Perineums  von 
demselben  Ausseben  und  derselben  fieschaffenheit  wie  der  des  Halses;  es 
macbte  den  Eindruck,  ais  ob  er  gegen  die  Gescbwülste  der  Leistenbeage  Fort- 
sátze  SQSsende. 

Der  ^spongiose  Tamor^  hier  war  überhaupt  vdllig  indolent:  man  konnte 
ihn  packen,  ihn  selbst  in  Partien  zurückbringen  obne  dem  Kranken  Schmerz  zu 
Terursachen;  nnr  bei  starkerem  Drucke  hatte  er  unangenehme  Empfindungen, 
ebenso  wie  bei  den  Erschütterungen  des  Wagens.  Der  letzte  Grund  hatte  ihn 
Teranlasst  die  Klinik  aafzusucben. 

Die  Gescbwülste  liessen  sich  zweifellos  ais  ^^Lympbi^ilatationen"  an- 
sprechen,  „sei  es  non  der  Gefásse  allein,  wie  am  Halse  und  Perineum,  oder 
der  Drüsen,  wie  in  den  Leistenbeugen^',  eine  Ansicht.  die  von  Nélaton  be- 
státigt  warde. 

Die  Schweliang  am  Halse  hatte  3  Jahre  vorher  begonnen,  zar  selben  Zeit, 
wo  der  Kranke  eine  Angina  durchmachte;  sie  ging  3  Monate  spater,  ais  sich 
die  Schwellung  in  den  Leistenbeagen  und  am  Perineum  aosbildete,  sichtbar 
zorack. 

Der  Kranke  berichtete  von  Storungen  des  Dígestionstractus;  so  habe  er 
seit  2  Jahren  jeden  Morgen  schleimiges  Erbrechen,  von  Zeit  zu  Zeit  verliere 
er  den  Appetit  and  magere  ab.  Oft  erwache  er  Nachts  mit  stark  ausge- 
sprochenem  Hnngergefübl.  Das  Korpergewicht  schwanke  von  62—73  kg.  — 
Mássiges  Potatoriam  warde  zugestanden.  —  ^Das  Herz  ist  normal  und  von 
ríchtiger  Grosse  (bien  a  sa  place).  Mit  der  aufgelegten  Hand  fühlt  man  schwer 
sein  Klopfen,  aber  dieAuscultation  stellt  fest,  dass  dieT3ne  normal  sind,  wenn 
aucb  ein  wenig  dumpt.  Niemals  Palpation.  ,,Le  nombre  des  polsations  est  de 
90,  elles  sont  faibles  intermitientes  et  inégales. 

Ein  faalbes  Jahr  spater,  Juni  1867,  hatte  Anger  Gelegenheit  den  Kran- 
ken wieder  za  sehen :  er  hatte  ihn  kaum  wiedererkannt ,  so  hatte  sich  sein 
Aossehen  verandert  und  so  war  er  abgemagert.  Der  dícke  ^Taubenhals^^  war 
veiscbwanden  and  erstbei  der  Palpation  fanden  sich  in  derGegend  unterdem 
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ZangenbeÍD  einige  Strange  mit  geschrumpften  Knoten  ais  Ueberreste  der  rola- 
mindseD,  aus  erweiterten  Lymphgeíassen  znsammengesetzten  Geschwülste. 

Dagegen  waren  die  Geschwülste  der  Leistenbeagen  und  am  Períneom 
sicher  starker  entwickelt;  ihr  Ausseben  war  dasseibo  geblieben.  Die  der 
Leistenbeagen  waren  weiter  ins  Se  arpa 'sebe  Dreieck  hinabgestíegen,  die  des 
Períneum  warnunmehr  faustgross,  and  líess  nicht  nar  Strange,  sondern 
aach  Knoten,  wie  in  den  Drüsengesohwúlsten  darchfühlen.  Die 
Verbindung  mit  den  Leistenbeagen  trat  deutlioher  berror. 

In  der  recbten  Achselhohle  in  einer  der  Drüsen  glaabte  A.  dieselbe  be- 
gínnende  Erkrankung  za  fablen. 

Der  Zustand  der  Abmagerang  gestattete,  was  bei  der  früberen  Beob- 
achtang  nicht  moglioh  geweson  war,  die  Palpation  der  Lambalgegend  dorch 
die  Baachdecken.  Bei  stárkerem  Drack  fühlt  man  jetzt  ebenfailsweiches,  spon- 
gioses  Gewebe  und  liess  an  einen  analogen  Prooess  denken,  an  eine  Lymph- 
dilatation  innerhalb  der  Lymphdrúsen. 

Die  Blutantersuchung  ergab  ais  interessantes  £rgebniss  Fehlen  weisser 
Blutkorperchen,  bet  normalen  rother  Biatkorperchen. 

2  Monate  spáter  war  der  Befond  unverandert. 

Nacbtrag:  Wábrend  der  Belagerung  von  París  zog  sich  der 
Kranke  eine  Bronchitis  zu;  er  hustete  wáhrend  der  náchsten  Monate  stark. 
Ohne  dass  sich  entzündlícheErscbeinangen  seitens  der  Geschwülste  eingestellt 
hatten,  verfíel  der  Kranke  mehr  und  mehr.  Am  6.  4.  71  starb  er  in  áusserst 
elendem  Zastande. 

Beobachtung  X.  Société  de  Chirurgie  am  9.5.1888.  Ectasie  der 
Drüsen  (Adenolymphocele). 

46jáhriger  Mann,  Franzose,  der  nieraals  sein  Yaterland  verlassen,  trágt 
an  symmetrischer  Stelle  auf  beiden  Seiten  in  der  Mitte  des  Scarpa'schen 
Dreiecks  2  Geschwülste,  die  ganz  den  Charakter  der  Adenolymphocele  bieten: 
sie  sind  indolent,  rergrossern  sich  bei  verticaler  Stellung,  vermíndern  sich, 
freilich  nicht  sehr,  in  der  Ruhelage.  Die  bedeckende  Haat  ist  gesund;  unter 
ihr  hat  man  das  Gefühl  von  „knotigen  Haufen  gedrehter  Schnüren^^  Analoge 
Geschwülste  scbeinen  sich  weiter  oberhalb  zu  befinden,  in  Hohe  der  beiden 
Sacro-Iliacalgelenke. 

[1.   Société  de  Chirurgie  am  9.  5.  88.  Ectasie  der  Gefásse: 

Kind  von  14Jahren,  ebenfalls  in  Frankreich  geboren,  zeigt  in  der  Leisten- 
beuge  und  dom  Scrotum  links  einen  indolenten  Tumor  ohne  Hautveránderung 
und  ohne  Verdauungsstorungen.  Die  Geschwulst  hat  viel  Aehnlichkeit  mit 
einer  congenitalen  Epiplocele;  aber  man  bemerkt  am  Perineum  eine  ahnliche 
Masse.  An  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  fínden  sich  knotige  Strange, 
die  bis  zur  Wade  herabsteigen.  Die  Existenz  dieser  knotigen  Strange,  wenn 
sie  vom  Fuss  bis  zur  Leistenbeuge  aufsteigen,  erlaubt  die  Diagnose:  Ectasie 
der  Lymphgefasse.  Diese  Dilatationen  sind  weder  von  einer  Ectasie  der 
Lymphcapillaren,  noch  der  Lymphdrüsen  begleitet.  Sie  beschránken  sich  auf 
das  linke  Bein  oder  sie  steígen  wahrscheinlich  bis  zura  Pecquet'schen  Re- 
servo ir  hinauf. 
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2.  Sooiété  de  Chirargie.  11.6.88.  Ectasie  der  Gapillaren: 

Kind  Ton  13Jahreii,  in  Frankreioh  geboren,  das  es  niemals  verlassen,  hat 
Tor  3  Jahren  eine  Osteomyelitis  der  linken  Tibia  dnrchgemacbt.  Bald  daraaf 
bemerkte  man  am  Bein  rotbe  Flecken. 

Jetzt  ist  die  Haut  yerdickt,weinrotb,wenig  verschieblich  und  mit  kleinen 
dorchsichtigen,  stecknadelkopfgrossen  Erhebungen  bedeokt;  jeder  von  diesen 
ist  ein  dilatirtesLympbgefass,  ans  dem  sicb  einehelle,  leioht  rdtblioheFlüssig- 
keit  entleert.  Diese  Dilatation en  vereinigen  sicb  za  grossen  lederartigen  Fleoken, 
die  3/4  des  Beins  einnebmen. 

Am  Fass  ist  die  Haut  dicker,  ein  wenig  schuppig.] 

Beobaobtnng  XI.  Yerneail,  1869.  Varices  lympbatiques.  Boíl,  de 
la  Société  de  Gbir.  de  París.   1869. 

Bei  einem  kráftigen,  gesunden  Madcben  yon  15  Jabren,  die  ais  Tocbter 
einer  Franzdsin  in  Pondichéry  geboren  warde  und  dann  in  Frankreicb  lebte, 
land  sicb  in  der  rechten  Leistenbeuge  ein  betrácbtlícber  Tumor,  der  sicb 
gleichmássig  weicb  anfühlte,  keine  eigentlicbe  Fluctuatíon  darbot,  und  sicb  in 
Bezog  auf  seine  FormTeranderung  auf  Druck  verbielt,  wíe  eine  subcutane  Ge- 
íassgescbwulst. 

Er  war  etwa  ver  2  Jabren  entstanden,  zur  selben  Zeit,  wo  die  Men- 
stmatiott  einsetzte,  und  war  seitdem  langsam  gewaobsen.  Auffallig  waren  die 
Yolumsschwankungen ;  Abends  war  er  iromer  grosser  ais  Morgens,  besonders 
zur  Zeit  der  Regel  zeigte  er  Zunabme  seines  Volumens;  einige  Male  sobien  er 
Tdllíg  rerscbwunden  zu  sein,  um  dann  nacb  3—4  Tagen  sicb  wieder  einzu- 
stcUen,  „obne  dass  man  wusste  warum^^ 

Die  Gescbwulst  nahm  die  Gegend  der  Leistenbeuge  ein  und  vertbeilt  sicb 
gleicbmassig  auf  dessen  Baucb-  und  Oberscbenkeltbeil,  sie  zeigt  saokíge  Form 
ond  schien  aus  3  Lappen  zusammengesetzt,  yon  denen  der  untere  am  besten 
begrenzt,  balbbñbnereigross  war,  der  obere  iunere  bis  zur  Spina  pubis,  der 
drítte,  obere  und  aussere  sicb  nacb  oben  bis  beinabe  zur  Spina  ant.  sup.  er- 
streckte.  Die  fast  nórmale  Haut  war  an  der  Grenze  dieser  einzelnen  Lappen 
etwas  eingezogen. 

Verneuil  ríetb  yon  einer  Operation  ab  und  yerordnete  ein  elastiscbes 
Tragband. 

Beobacbtung  XIL    Nepyeu,  BuU.  de  la  Société  de  Gbirurgie.   1877. 

Ein  20jabriger  Eingeborener  der  Insel  Mauritius  kam  nacb  París,  in  der 
Hoffiaung,  dorcb  Glímawecbsel  einen  Tumor  der  recbten  Leistenbeuge  zum  Ver- 
scbwinden  za  bríngen,  der  durcb  Ektasie  der  Lympbkanále  der  Drüsen  gebildet 
wurde.  Er  bestebt  seit  5  Jabren  und  ist  4  mal,  jedes  Mal  nacb  Excessen  beim 
Coitiren,  entzündet  gewesen.  Diese  Entzúnd ungen  verloren  sicb  unter  Ruhe- 
Uger,  binterHessen  aber  jedes  Mal  ein  grosseres  Volumen  und  grossere  Empfínd- 
lícbkeit. 

In  der  recbten  Glaviculargegend  beginnt  sicb  ebenfalls  eine  Gescbwulst 
za  entwickeln. 

Nacb  neaen  Excessen  in  yenere,  die  zugleicb  eine  beftige  Gonorrboe  zur 
Pelge  hatten,  trat  wieder  die  Entznndung  auf.  Der  Kranke  bot  folgendes  Bild : 


256  Dr.  H.  Gross, 

Die  rechte  Inguinalgegend  ist  áusserst  geschwoUen,  ohne  weseDtliche  Ver- 
ánderang  der  Haatfarbe;  íd  dem  Scarpa'schen  Dreieck  sind  mehrere  weicbe, 
flactairende  Bnckel  sichtbar,  doren  Berúbrang  scbmerzbaft  ist.  Bei  der  Palpa- 
tioD  bat  man  das  Gefühl  von  barten,  verscbieden  grossen  Knoten,  die  mit  den 
Flecbten  eines  Haarzopfes  Aebniicbkeit  baben  and  die  ais  verbartete,  obliterírte, 
entzündete  Lympbvaricen  gedentet  werden  müssen. 

Ein  runder,  barter  und  scbmerzbafter  Strang  von  der  Dioke  einer  Gans- 
feder  verláaft  rom  Tumor  aus  gegen  die  innere  Flácbe  des  Oberschenkeis. 

Der  Kranke  klagte  über  Sobmerzen  im  r.  Hypocbondriam,  ein  Beweis, 
dass  die  Lnmbaldrüsen  afíicirt  waren. 

Dieser  Zastand  dauerte  lOTage ;  daranf  trat  Remission  der  Brscbeinnngen 
ein,  der  deutlicbe  Genesnng  folgte. 

Beobacbtung  XIII.    Noel,  Soc.  de  Cbirurgie.   1876. 

Mádchen  von  10  Jabren  auf  Mauritias  leídet  an  Adenolymphocele,  die 
zaerst  an  Craralbernie  denken  liess;  die  Gescbwulst  fabite  sich  an  wie  ein 
Packet  Regenwürmer. 

Es  wnrde  eine  Bandage  angelegt;  bald  daranf  traten  entzündlicbe  Er- 
scbeinangen  auf  mit  bocbgradigem  Scbüttelfrost,  Fieber,Delirienund£rbreoben; 
die  Leistendrúsen  vergrosserten  siob  erbeblicb  und  wurden  sebr  scbmerzbaft, 
dann  scbwoll  die  Lendengegend  in  gleicber  Weise  an. 

Unter  Bebandlung  mit  Calomel,  Cbinin,  Tart.  stib.  und  Jodkali  wurde 
betracbtlicbe  Besserung  erzielt. 

Beobacbtung  XIV.  Astros,  Lympbangiome  ganglionnaire.  Marseille 
módica!.   1879. 

Patient,  19  Jabre  alt,  Seemann,  auf  Reunión  geboren.  Er  leidet  seit  dem 
6.  Lebensjabre  an  Drüsenscbwellungen.  Aus  der  Vorgescbicbte  ist  bervorza- 
heben,  dass  einmnl  in  Folge  Eiterung  in  derrecbten  Leisteubeuge  eine  Incisión 
notbwendig  war:  ais  Residuen  einer  diffusen  Pblegmone  des  rechten  Arms,  die 
Pat.  im  10.  Lebensjabre  überstand,  sind  auf  dem  Vorderarm  2,  auf  dem  Ober- 
arm  4  Narben  sicbtbar.  Der  Kranke  batte  seit  seinem  6.  Jabre  an  Entznndangs- 
erscbeínungen  der  Inguinal drüsen  zu  leiden,  unter  folgendem  Bilde: 

1.  Auftreten  im  December  oder  Januar,  auf  Reunión  im  Sommer. 

2.  Der  Anfall  setzt  plotzlicb  ein:  der  Kranke  legt  sicb  gesund  ins  Bett, 
um  am  nácbsten  Tage  mit  einem  scbmerzbaften,  faustgrossen  Tumor  zu  er- 
wacben. 

3.  Dabei  bestebt  allgemeine  Scbwacbe,  besonders  in  den  Beinen. 

4.  Der  Anfall  lásst  allmalig  nacb;  er  bort  Ende  der  3.Woobe  auf,  bis- 
weilen  unter  Bildung  eines  Abscesses,  der  incidirt  werden  muss. 

Pat.  verliess  Reunión  1878;  ais  er  Spanien  erreicbte,  wurde  er  krank: 
es  trat  reicblicbes  Nasenbluten  auf,  das  8  Tage  anbielt,  und  rbeumatische 
Scbmerzen  im  1.  Unterscbenkel  und  besonders  im  1.  Ellbogen  setzten  ein.  Nach 
1  Honat  klagte  er  über  Scbmerzen  in  der  reobten  Leistenbeuge  und  im  Abdomen. 
Die  Gescbwulst  der  Leistenbeuge  vergrosserte  sich  und  wurde  scbmerzbaft. 
8  Tage  spáter  reiste  Pat.  nacb  Frankreicb  ab. 

Aufnabme  in  Marseille  23.  4.  1879:  In  beiden  Leistenbeugen  stellteman 
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kleine  Geschwñlste  fest,  die  geschwollene  Lymphdrüsen  zu  sein  schienen ;  bei 
der  Palp&tion  fühiten  sie  sich  an  wie  Lipome ;  reohts  waren  sie  starker  ent- 
wickelt.  Am  folgenden  Tage  bestand  grosse  fimpfindlichkeit  gegen  Drack,  so- 
vohl  in  der  reohten  Leistenbeuge,  ais  in  der  r.  Fossa  iliaoa.  Dabei  intensíves 
Fieber. 

Die  Ansohwellang  and  Scbmerzbaftigkeit  blieben  für  einige  Tage  be- 
sttohen,  gingen  dann  zarück.  DerKranke  verliess  gebeilt  das  Hospital;  nur  die 
Geschwülste  bliebea  besteben:  sie  nabmen  etwa  das  Se  arpa 'sebe  Dreieck  ein, 
uigten  abgernndete  Formen,  wie  wenn  sie  durch  gleicbmassige,  mit  einander 
snsammenbangende  ^^Beulen^  gebiUlet  waren.  Bei  weicber  Consistenz  ver- 
grosserten  sie  sicb  bei  lángerem  Geben,  nm  bei  Rubelager  kleiner  zn  werden. 

Nacb  Entlassung  aas  dem  Hospital  entwiokelte  sich  nnter  dem  sternalen 
Ansatz  des  recbten  Sternocleidomastoideus  ein  kleiner  Tamor  yon  derselben 
Bescbaffenheit;  aber  er  bildete  sicb  zurüok. 

Beobacbtung  XV.  Bousqnet,  Bnlletin  de  la  Société  de  Chir.  30.  IV. 
18^4.  Tumeor  variqaease  des  ganglions  et  vaisseox  lymphatiqnes  de  Paine 
droite. 

21jáhríger  Patient.  1863  in  París  geboren,  wanderte  er  im  Alter  ron 
10  Jahren  nacb  Cuba  aus,  wo  er  einmal  vorübergehend  an  „ Vomito  negro^^ 
erkrankte.  Bei  seiner  Abreise  nacb  Frankreich  1878  füblte  er  sich  voUkommen 
gesond;  wáhrend  der  Ueberfahrt  bemerkte  er  kleine  nassgrosse  Geschwülste  in 
der  recbten  Leistenbeuge. 

Die  Geschwülste  vergrosserten  sich  langsam;  1884  bildeten  sie  ein  anf 
der  Unterlage  yerschiebliche  Masse,  die,  22  cm  lang,  an  der  grossten  Stelle 
13  cm  breit,  das  Se  arpa 'sebe  Dreieck  aasfüllte.  „Der  Anblick  der  Neabildnng 
ihnelte  einem  Packet  Darmschlingen  im  Brachsack^.  Die  bedeckende  Haut 
war  überall  abhebbar  and  von  normaler  Farbe.  Die  Palpation  ergab  die  Con- 
sistenz eines  weichen  „flactairenden^*  Lipoms.  Fortgesetzte  Compression  be- 
wirkte  VolomsTermindening:  Morgens,  beim  Aafstehn,  ist  nichts  mehr  yon  der 
Geschwalst  za  sehen,  sie  bildet  sich  aber  rasch  wieder. 

Da  angeblich  Chylaríe  yorliegen  sollte,  warde  yon  Va  i  1  lar  d  die  Unter- 
suchang  des  Urins  yorgenommen,  kein  Ergebniss. 

Nachtrag:  Am  29.  2.  88  warde  der  Pat.  yon  Ghayasse  in  der  Société 
de  Chinirgie  abermals  yorgestellt.  Die  Geschwalst  hatte  sich  spontan  zarück- 
gebíldet  bis  aaf  3  yarícose  Stránge  im  oberen  Abschnitt  des  Scarpa'schen 
Dreíecks;  in  der  Tiefe  liess  sich  nar  noch  ein  einziger  Drüsentamor  unterhalb 
der  Leistenbeage  nachweisen.  Diese  „regressiye  Atrophie^^  hat  sich  spontan, 
oboe  jede  Bebandlang  yollzogen;  eine  elastische  Bandage,  die  zaerst  angelegt 
▼urde,  masste  bald  abgelegt  werden. 

Beobacbtung  XVI.  Oh.  Nélaton,  Lymphangiome  de  la  caisse. 
1886/87  (Rapport  de  Th.  Anger). 

Jnnges  Hádchen  yon  17  Jahren,  Franzosin.  Unterhalb  des  SchenkeN 
ringes,  doch  noch  in  der  Leistengegend,  fíndet  sich  eine  faustgrosse  Geschwalst. 
Die  bedeckende  Haut  zeichnet  sich  aas  darch  Reichtham  an  Haaren,  darch 
blaae  Flecken,  die  yon  zahlreichen  Venengeflechten  herrübren  and  darch  kleine 

AnkiT  l«r  klin.  Chinirri«.   Bd.  79.  H«ft  1.  i'j 


258  Dr.  H.  Gross, 

faírsekorngrosse  £rhebaDgen.  Letztere,  vereinzelt  oder  in  diohten  Haafen  za- 
sammengedráDgt,  sind  nicht  transparent;  sie  tragón  an  ihrer  Spitze  kleine  feine 
Oapillaraetze.    „PhaQomen  der  Orangenschaale^^ 

Die  Geschwulst  fñhlt  sich  wie  ein  Lipom  an  mit  vereinzelten  harten 
Knoten;  sie  ist  kaam  reductibel. 

Die  Geschwulst  besteht  seit  10  Jahren ;  sie  ist  langsam  gewachsen  and 
hatte  vor  4  Jahren  etwa  Nussgrosse  erreicht.  Ais  dio  Menstruation  einsetzte, 
wachs  sie  schnell  bis  zur  Grosse  eines  Hühnoreis. 

In  den  der  Aufnahme  vorhergehenden  Monaten  verdreifachte  dor  Tamor 
sein  Velamen,  zagleich  verarsachto  er  das  Gefühl  der  Schwerfalligkeit  im  Ge- 
braach  der  Extremítat  and  diese  wurde  schmerzhaft. 

Nélaton  operirte  am  4.  8.  1885:  Unter  Esmarch'scher  Blutleere  liess 
sich  der  Tamor  von  eínem  ellípsoíden  Schnitt  aas  leicht  ísoliren,  in  der  Tiefe, 
oben  and  zu  beiden  Seiten  fand  sich  eine  dicke  Sohicht  Fett. 

In  den  tieferen  Theilen  war  die  Geschwulst  mehr  verwachsen;  sie  setzi 
sich  gegen  die  Femoralgeíasse  fort.  Ein  Einschnitt  entleerte  eine  grosse  Menge 
heller,  durchsíchtiger  Flüssigkeít;  sie  ríeselte  aus  zahlreichen  Hóhlen  hervor, 
aus  donen  sich  die  Gesohwulst  znsammensetzt,  und  weiter  aas  2  oder  3  ganse- 
federdicken  dilatirten  Lymphstrángen.  Letztere  warden  einzeln  unterbunden. 
Die  Geschwulst  liess  sich  jetzt  leicht  heraasheben.  —  Die  Wunde  warde  mit 
Sublimat  gespült,  drainirt  und  genáht. 

Der  WundTorlaaf  gestaltete  sich  bis  zam  10.  Tage  glatt,  dann  stieg  plotz- 
lich  die  Temperatur  bis  auf  40^.  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Schmerzen  in  den 
Unterleibsdrüsen  stellten  sich  ein,  Vorlaufer  eines  Erysipels,  die  am  nacbsten 
Morgón  verschwanden.  Doch  dauert  die  Storung  desAUgemeinbefíndens  8  Tage; 
wáhrend  dieser  Zeit  heilte  die  Wunde  langsam  zu  und  war  am  29.  8.,  25  Tage 
nach  der  Operation  verheilt. 

Seit  dieser  Zeit  ist  die  Patientin  vollig  gesund;  ein  Recidiv  ist  nicht  ein- 
getreten.  Pat.  kann  die  ganze  Nacht  durch  tanzen,  ohne  dass  sich  wieder  eine 
Anschwollung  bildet. 

Beobachtung  XVII.  Chr.  Nélaton,  Adéno- lymphocéles  múltiples. 
(1888.) 

lá^/2yÁhT\ger  Eisenbahnarbeiter,  der  seit  mehreren  Wintern  an  Bronchi- 
tiden  und  Halsbeschwerden  leidet. 

Im  October  1887  zeigte  sich  zuerst  am  Perineum  eine  Geschwulst.  Bei 
der  Aufnahme  der  Kranken  fand  sich  in  jeder  Leistenbeuge  ein  ziemlich  ?ola- 
minoser  Tumor,  der  sich  auf  Gompression  verkleinerte.  Bei  der  Palpation, 
unter  der  normalen  Haut,  hatte  man  das  Gefühl  „yon  gedrehten  Schnüren^; 
dasselbe  war  der  Fall  an  dem  Tumor  des  Perineums. 

Vom  3.  10.  1887  bis  20.  2.  1888  bildeten  sich  im  hinteren  linken  Ober- 
scbenkel  mehrere  Lymphvaricen  aus;  am  20.  2.  wurden  ebensolche  auch  am 
hinteren  linken  Unterschenkel  festgestellt.  Dabei  fand  sich  eine  Verkleinerung  der 
Geschwülste  in  den  Loistenbeugen,  wáhrend  sich  die  perineale  Geschwulst  so 
vergrossert  hatte,  dass  sie  das  Scrotum  vor  sich  herstiess. 

Der  Befund  am  20.  3.  ergab:  Die  Geschwülste  in  bezw.  unter  den  Leisten- 
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beagen  haben  sích  weiter  yerkleinert:  Sie  sind  ñor  noch  wenig  deatlich  abzu- 
tasten,  nnter  der  Haat  verschieblicb,  ebenso  von  ihrer  Unterlage.  Die  Haut 
lásst  sich  in  Falten  abheben.  Unmittelbar  unter  der  Leistenbeoge  fahlt  man 
ausserdem  eioige  barte,  spindelformige,  quer  golagerte,  sebrbeweglicbeDrñseo. 
Links  war  eine  ziemlich  yolaminos,  ebenso  reohts,  hier  von  einer  sehr  kleinen 
begleitet. 

Die  perineale  Geschwolst  ist  in  der  Ricbtung  von  vom  nacb  binten 
lánglich  geformt;  sie  liegt  fast  yoUstandig  links  von  der  Medianlinie  und  er- 
streckt  sích  nacb  binten  gegen  das  Os  ischii.  Vorn  stosst  sie  gegen  das 
Scrotnm  nnd  rdckt  gegen  die  Gegend  des  Tuber  ischii  vor.  Um  ihre  vordere 
Grenze  abzutasten,  mnss  man  das  Scrotum  nacb  vorn  beben  und  tief  palpiren : 
man  füblt  dann  sehr  gat,  dass  der  Perinealtamor  von  dem  des  Hodens,  den 
wír  gleich  betracbten  werden,  deatlich  getrennt  ist.  Die  Haat  des  Perineums 
ist  normal  and  rerscbieblich.  Der  perineale  Tumor  giebt  das  Gefübl  eines 
Kninels  von  Schndren  mit  harten,  geschürzten  Knoten  áhnlichen  ^^Punkten^. 
£r  ist  sicht  repon  irbar,  fñhlt  sich  schlaff  an. 

Die  rechte  Leistenbeage  und  Scrotalhálfte  zeigen  keine  Abweiobungen. 

Die  linke  Scrotalhálfte  ist  von  einem  orangengrossen  Tumor  eingenommen 
und  scheint  sich  nacb  binten,  weniger  an  seiner  Basis,  in  den  Perinealtamor 
forUosetzen ;  nacb  oben  hin  verbindet  er  sich  mit  einem  parallel  verlaufenden 
Tamor,  der  sich  etwa  in  der  Gegend  des  Scbenkelringes  in  die  Bauchdecken 
Terhert  and  etwa  3—4  Finger  diok  ist;  sebón  áusserlich  kann  man  diesen 
oben  und  binten  vom  Testis  gelegen en  Tumor  erkennen;  beide  sind  duroh  eine, 
zwar  nicht  sehr  ausgesprochene,  Falte  des  Scrotums  getrennt. 

Bei  derPalpation  iühlt  man  Hoden  und  Nebenhoden  von  normaler  Grósse. 
l>er  Sameostrang  ist  mit  dem  Tumor  verscbmolzen,  der  gut  vom  Testis  isólir- 
bar,  sich  hart  anfühlt  und  wie  derjenige  des  Perineums  von  gedrehten 
Schnüren  gebildet  ist.  Jedoob  lásst  er  sich  auf  Druck  oder  bei  Bettruhe  v511ig 
zorúckbríngen,  aber  nur  inBezug  auf  seinen  Inhalt.  Den  áusseren  Leistenring 
kann  man  nicht  abtasten.    Die  Haut  des  Scrotalsackes  ist  normal. 

SammtlicheGeschwülste  sind  weder  spontan,  noch  bei  Druck  scbmerzbaft; 
auch  beim  Marsche  werden  sie  nicht  lastig  empfunden. 

Dagegen  ist  die  tiefePalpation  in  der  linken  Fossa  iliaca  ziemlich  schmerz- 
kafi,  rochts  nicht. 

Am  unteren  Theil  der  Hinterbacke  beginnt  eine  Schwellung  des  linken 
Beines,  die  mindestens  4  Finger  breit  und  ebenso  hoch  sich  nacb  unten  bis 
3(^oerfinger  breit  über  diePoplitealfalte  erstreckt;  nacb  oben  verliert  sie  sich 
in  die  Hinterbacke,  seitlich  und  unten  ist  sie  von  einem  wahren  Wulst  ein- 
?erabmt.  In  der  ganzen  Ausdehnung  dieser  Schwellung  ist  die  Haut  leicht 
in  Falten  abhebbar;  4i6F&lp&tion  ist  über  eine  oircumscripte,  etwa  handteller- 
l?rosse  Partie,  5  cm  oberhalb  der  unteren  Grenze  besonders  scbmerzbaft;  diese 
circomscripte  Schmerzhafkigkeit  war  schon  vorhanden,  bevor  Patient  die  An- 
5cbwe]long  bemerkte,  und  machte  sich  besonders  beim  Stossen  bemerkbar. 

Wie  die  Palpation  weiter  ergiebt,  überscbreiten  einzelne  Varicositáten 
^ie  untere  Grenze  der  Schwellung  und  setzen  sich  in  die  Fossa  poplítea  fort. 
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Die  tiefePalpation  ist  hier  schmerzhaft,  ein  besondererTamor  lasst  sich  jedooh 
nicht  feststellen. 

Endlicb  fñhlt  man  noch  an  der  binteren  Flaobe  des  linken  Unterscbenkels 
einen  kleineii  fingerdicken  Strang,  der  an  der  medianen  Seite  derWade  berab- 
steigt  mit  einigen  bei  der  Betastang  scbmerzhaften  Ausbucbtungen.  Der 
Strang  setzt  sícb  nacb  unten  bis  fast  zum  Halleolas  fort,  wo  er  sicb  yerliert. 
Abends  besondersist  dieGegend  unterbalb  nnd  hinter  demlialleolns  odemat5s 
geschwollen.    Ueberall  ist  die  Hant  yollig  nnbetheiligt  und  gesand. 

Die  rechte  untere  Extremitat  ist  gesand.  Messangen  derselben  er- 
gaben  Umfang 

in  der  Leistenbeuge    .     .     .     .     =45     cm  :  48  links 
in  der  Mitte  des  Obersobenkels  .     =40      »  :  43     „ 
über  der  Wad       .....=  36Y2  n   '•  38     „ 

In  dem  aasseren  Abschnitt  der  linken  Aobselh5hle  findet  sich  weiter  eine 
sehr  dicke,  weiche,  wenig  verscbiebliche,  drnckempfindlicbe  Drñse,  niobts  in 
der  rechten  Achsel.  Ebenfalis  links  lassen  sich  unter  der  Clavicala  einige 
kleine,  harte,  bewegliohe  Drñsen  naobweisen,  andere,  etwa  2  oder  3  an  der 
Zahl,  an  der  linken  Ohrmasobel;  letztere  sind  zur  Zeit  wenig  entzündet  and 
scbmerzhaft. 

Der  Znstand  des  Kranken  ist  sonst  befriedigend ;  Herz  ist  gesond,  es  be- 
stehen  keine  venosen  Vaneen.  Urin  enthált  kein  Eiweiss.  Dagegen  bestebt 
leicbte  Angina  und  ziemlich  intensivo  Bronchitis  mit  Rasselgerausoben  über 
beiden  Lnngen. 

Beobachtung  XVIII.    Lan^ereaux.    1888. 

23jahr.  Stndent  der  Rechte,  aus  Rénnion,  elend  and  mager  aussehend, 
ist  seit  4  Jahren  in  Frankreich;  yor  14  Jahren  hat  erFebris  qaotidiana  darcb- 
gemacbt,  das  einen  Monat  dauerte  und  nach  Ghinin  yerschwand.  Seitdem 
tst  er  gesand. 

Vor  3  Jahren  verspürte  er  znerst  in  beiden  Leistenbengen  and  den  anteren 
Extremitaten  Schmerzen,  dann  bemerkte  er  in  beiden  Leisten  Geschwülste. 

Im  Hospital  St.  Antoine  constatirte  man  „Lymphvaricen  im  Hohe  der 
Leistendrasen^^  and  verordnete  Compression;  dieselbe  Diagnose  stellte  Trélat 
im  Hospital  de  la  Chanté. 

Im  Mai  vor  3  Jahren  war  der  Urin  trübe  und  zeigte  milchigen  Satz. 
Unter  Ruhe  yerschwand  die  milchige  Beimengung.  Im  yorigen  Jahre  trat  eine 
Krise  anf,  wahrend  derer  der  Urin  wieder  milchig  wurde;  ein  einziges  Mal, 
ebenfalis  im  vorígen  Jahr,  im  Mai,  zeigte  er  eine  blatige  Fárbang,  die  indess 
am  náchsten  Tag  yerschwand  en  war. 

Die  Untersuchung  darch  LanQereaax  ergab:  In  denLeisten,  imBereicb 
des  Scarpa'sohen  Dreieoks,  findet  sich  je  eine  redactible,  aus  nussgrossen 
Leistendrüsen  gebildete  Gesohwulst.  Am  rechten  Oberarm,  in  der  yorderen 
Medianlinie,  ist  ein  dilatirtes  Lymphgefass  gelegen ;  der  Arm  ist  scbmerzhaft, 
die  Achsel  diffus  geschwollen. 

Die  Drüsen  an  anderen  Korperregionen  sind  intakt.  Es  bestehen  keine 
Verdauungsstorungen.  Im  Blat  wies  Pilliet  Filaría  nach. 
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Beobachtang  XIX:  Ghipault,  Soc.  de  Ghirargie.  1888.  France 
medícale.  1888.    Lympbangiome  ganglioDnaire. 

Joan  B.,  Katsoher,  46  Jahre  alt.  Eltem,  Landleate,  ver  40  Jahren  aus 
unbekannter  ürsache  gestorben;  sie  baben  niemals  Frankreicb  yerlasseo. 
Ebenso  4  Brüder  im  Alter  ven  7  uDd  9  Jabren  verstorben.  Pat.  selbst  kam  mit 
20  Jahren  nacb  París. 

Seit  langerer  Zeit  bemerkte  er  zwei  kleine  Knoten  in  jeder  Leistenbenge. 
etwa  Ton  Nassgiosse,  seit  8  oder  9  Jahren  nebmen  sie  langsam  an  Velamen 
zu,  seit  3  Monaten  schneller  und  sind  empfindlich.  Erbebt  er  sich  vom 
Kutscherbock  and  aach  Morgens  beim  Aafstehen,  so  treten  ziebende  Schmerzen 
in  der  Leístenbeage  aaf,  die  jedoch  sehr  bald  wieder  verschwinden. 

Seit  4  Jahren  bestehen  Gelenkschmerzen.  Ver  2  Jahren  litt  er  an  Bron- 
chitis,  die  2  Honate  daoerte. 

Starkere  lócale  Schmerzen  veranlassten  seine  Aufnahme  am  30.  3.  88. 

Befan d:  Unterhalb  beider  Leistenbeagen  sitzt  eine  Gesohwulst,  deren 
Oberfláche  theilweise  ganz  eben  ist.  Yon  dreieckiger  Form  entspricht  ihre 
Lage  der  des  Scarpa'schen  Dreiecks:  der  obere  Rand  wird  durch  die  Ingainal- 
falte,  der  innere  darcb  die  Addactoren  gebildot. 

Die  Dimonsionen  betragen: 

Rechts  Links 

innerer    Rand     9^/2  cm  10  cm 

oberer        „        9       „  17    „ 

áasserer     „        9       „  10    „ 

Die  Haat  über  den  Geschwülsten  ist  in  Folge  Jodbepinselung  etwas 
broncefarbig;  sonst  ist  sie  normal  and  in  Falten  abhebbar. 

Die  Geschwulste  sitzen  der  Unterlage  fest  aaf.  Ihre  Gonsistenz  ist  nach- 
gíebig,  lipomatos;  in  der  ^Masse"  fúhlt  man  einige  Stránge,  die  stellenweise 
Knoten  aafweisen ;  diese  sind  wieder  ihrerseits  gogen  einander  beweglich  and 
scheinen  darch  lockeres  Gewebe  mit  einander  verbanden  za  sein. 

Aaf  Drack  lassen  sich  die  Geschwulste  nicht  ganz  verdrángen ;  sie  ver- 
kleinem  sich  etwas  in  der  Rahelage. 

Beim  Abtasten  der  beiden  Fossae  iliacae  f&hlt  man  Massen,  wie  die 
Geschwñlste  der  Leistenbeagen,  mit  donen  sie  za  commaniciren  scheinen; 
ebenso  hat  man  das  Gefdhl  gedrehter  Knáael. 

An  beiden  Orten,  sowohl  in  der  Fossa  iliaca  wie  in  der  Leistenbenge, 
sind  die  Geschwñlste  nioht  schmerzhaft  auf  Drack;  dagegen  treten  von  Zeit  za 
Zeit,  besonders  am  Tage,  ganz  spontan  Schmerzattaqnen  aaf,  die  etwa  2  bis 
3 mal  in  der  Woche  sich  wiederholen  and  jedesmal  2—3  Standen  daaem, 
ohne  indess  den  Pat.  in  seinem  Beraf  za  storen.  Diese  ziehenden  Schmerzen 
sind  übrígens  wahrend  des  Spitalaafenthalts  aasgeblieben. 

Kein  Oedem  der  anteren  £xtremitát;  nar  einige  Krampfadem  ziehen  sich 
an  der  Innenseite  des  linken  Unterschenkels,  ^wie  an  der  des  rechten  Ober- 
schenkels  hin.  Geschlechtsfanction  nngestdrt;  Uriaentleerang  normal:  im  Urin 
weder  Eiweiss  noch  Zacker. 
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Der  Bauoh  ist  darch  einen  Gürtel,  den  der  Pat.  statt  eines  Hosentrágers 
trágt,  etwas  eingeschnürt. 

Am  Halse  and  in  der  Achsel  keine  Drüsen.  Lunge  nnd  Herz  nonnal. 

Die  Verdaoang  scheint  seit  einem  Jahr  weniger  gut  zq  sein;  4 — 5  mal 
taglich  Diarrhoe  seit  einigen  Jahren.  Zeichen  von  Stornngen  in  der  Ernabmng 
fehlen;  Intelligenz  ist  nicht  beeintráchtigt. 

Die  ganze  Hautfarbe  ist  bronoefarben. 

Híkroskopische  Untersachung  des  Blutes  negativ. 

Nachdem  wábrend  einer  Htagigen  Beobacbtung  keine  Veránderung  ein- 
getreten  war,  wnrde  Pat.  entlassen. 

Nacbtrag:  1895  Éxitos  an  Bronchopneumonie,  ein  Zastand  ánssersten 
Verfalls. 

Beobacbtung  XX:  Chipaalt,  Archives  généraux  de  Medicine.    1889. 

IS^/gjábriger  Knabe,  wnrde  vor  3  Jabren  an  Osteomyelitis  der  linken 
Tibia  bebandelt,  die  nacb  4  Monaten  ausbeilte ;  es  blieb  jedoch  eine  kleine 
Fistel  besteben.  Die  gegenwártíge  Erkrankung  hatte  direct  nacb  Verlassen  des 
Hospitals  eingesetzt  and  den  jetzigen  Zastand  in  wenigen  Monaten  erreicbt. 

S tatas:  Am  hinteren  Abscbnitt  des  linken  Oberschenkels  fínden  sich, 
über  eine  Piache  von  20  cm  Lánge  and  7 — 8  cm  Breite  vertbeilt,  zahlreicbe 
Lymphvaricen ;  ferner  bestebt  eine  massig  secernirende  Lymphfístel,  die  nacb 
Aafreibung  der  Haut  entstanden  war. 

Das  linke  Soarpa'sche  Dreieck  ist  Sítz  eines  gut  abgegrenzten,  dreieckigen 
Tumors,  dessen  obererRand  an  die  Leistenbeuge  heranreicht:  er  fübltsicb  wie 
ein  Lipom  an,  in  bestimmten  Abschnitten  trifft  man  eínige  gleichsam  aufge- 
rollte  Stránge. 

Ueber  die  Zeit  der  Entstebung  dieser  Geschwulst  vermag  der  Kranke 
keine  genauen  Angaben  zu  machen,  so  aach  nicht  darüber,  ob  sie  früber  be- 
standen  hat,  ais  die  Unterschenkelvarioen;  er  weiss  nur,  dass  sie  an  Volumen 
zunahm  und  scbmerzbatter  wurde,  ais  sicb  die  erw&hnte  Lymphfistel  aus- 
bildete. 

Die  Gebrauchsfábigkeit  des  Beins  ist  nicht  beeintráchtigt.  Aucb  sonst 
fuhlt  sicb  der  Kranke  wohl;  Yerdauungsstdrungen  besteben  nicht. 

Untersuchung  des  Urins  negativ;  ebenso  war  die  des  Blutes  und  der 
Lymphe  auf  Filaría  obne  Ergebniss. 

Beobacbtung  XXI.  Matignon  (aucb  Baudrimont),  Journal  de 
Médeoine  de  Bordeaax  1891,  Adéno-lymphocéle  double  de  la  región  inguinale. 
Opération. 

Gljáhrige  Patientin  bemerkte  vor  16  Jahren  zuerstin  der  rechten  Leisten- 
beuge einen  kleinnussgrossen  Tumor,  der  weich,  eindrückbar  und  reponirbar, 
von  einer  Hebamme  ais  Cruralhemie  angesprochen  wurde.  Seitdem  trug  Pat. 
ein  Bruchband,  der  spáter  durch  ein  Suspensorium  ersetzt  wurde. 

Bis  vor  3—4  Jahren  blieb  der  Tumor  schmerzlos,  nahm  kaum  an  Gr5sse 
zu;  seitdem  wuchs  er  langsam,  besonders  seit  den  letzten  12—15  Monaten, 
wo  seine  Grosse  anfíng,  Pat.  zu  belástigen  (Schwere  des  rechten  Beins).  Seit 
1  Jahr  bildete  sicb  aucb  links  eine  áhnliche  Geschwulst  aus. 
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Vor  2  Monaten  entstand  an  der  inneren  und  unteren  Seite  der  rechts- 
seitigen  Geschvralst  eine  Fistel,  díe  seitdem  eine  transparente,  leicht  gelbliche 
Flñssigkeit,  im  Ganzen  etwa  2  Liter,  entleerte. 

Pat  litt  aosserdem  an  Hitralinsafficienz,  díe  nach  einem  im  15.  und 
16.  Lebensjahr  überstandenen  Gelenkrheumatismus  zurückgeblieben  war;  ais 
Poige  derselben  hatten  sich  in  der  letzten  Zeit  Anfalle  von  Dyspnoe,  Oedem 
beider  Beíne  und  ein  geringer  Grad  von  Ascites  bemerkbar  gemacht. 

Seit  2  Monaten,  wobl  in  Folgo  des  standigen  Lymphverlustes,  starke  Ab- 
magemng  der  Kranken. 

Befnnd:  Der  recbten  Leistenbeuge  sitzt  ein  2  fotuskopfgrosser,  ge- 
stielter  Tumor  auf  yon  22  cm  Lánge,  13  cm  Breite,  9  cm  Hobo,  der  sich  nach 
jeder  Bicbtung  bin  verscbieben  lásst.  Er  verdeckt  zum  grossten  Theil  die 
aosseren  Genitalien.  Seine  Oberíláche  ist  ziemlicb  gleichmassig,  jedoch  treten 
Bócker  bervor.  Die  fast  nórmale  Haatbedeckung  ist  nur  über  dem  unteren 
Theil  der  Gescbwulst  stellenweise  verdünnt  und  zeigt  híer  eine  bald  bláulíche, 
bald  rosige,  bald  mebr  scbiefríge  Farbe.  —  Die  Haut  an  der  Innenfláche  der 
Gescbvnist,  wie  die  der  grossen  Labien  sind  eczematos  erkrankt. 

Palpation  der  Gescbwulst  giebt  das  Gefühl  eines  ausgehohlten,  mitWasser 
fast  gefallten  Kurbisses.    Druck  wird  nicht  schmerzbaft  empfunden. 

Bei  fortgesetztem  Druck  verkleinert  sich  die  Gescbwulst,  sie  wird  „nieder- 
sedrückt^;  man  füblt  dann  bier  und  dort  harte  Kn'oten  von  fíbrdser  Consistenz 
von  der  Dicke  einer  Erbse,  einer  Nuss,  eines  Taubeneis,  besonders  im  unteren 
Abscbnitt  der  Gescbwulst,  daneben  harte,  knotige  Stráni^e  von  der  Dicke  einer 
Kabenfeder.  Die  Beschreibung  Anger's  trifft  zu:  „der  explorírende  Finger  hat 
^as  Gefühl  von  gedrehten  Schnüron  und  dicken  Knoten,  die  sich  auf  Druck 
verkleinem,  obne  sich  vollstandig  zurnokbringen  za  lassen^^  — -  Die  Gescbwulst 
ais  Ganzes  verkleinert  sich  auf  Druck,  ist  aber  nicht  redacirbar. 

An  der  vorderen  Oberíláche  lassen  sich  1  oder  2  weisse  Strange,  Lympb- 
strange,  erkennen,  weitere  in  grosserer  Zahl  am  Stiel  der  Gescbwulst,  die  sich 
auf  die  Bauchwand  bis  zu  einer  gewissen  Hohe  fortsetzen. 

Schátzungsweise  mag  das  Gewicht  der  Gescbwulst  2^/2—3  kg  betragen. 

Die  Gescbwulst  der  linken  Leistenbeuge,  von  derselben  Beschaffenheit,  ist 
fanstgross;  ibre  Oberfláche  ist  braon  gefarbt  bis  auf  die  Hocker,  die  alie  Farben, 
roth,  blaa,  braun,  sohieírig  zeigen.  Auf  Druck  schmerzlos,  lasst  sie  sich  bei  fort- 
ffesetzter  Compression  fast  vdllig  zum  Schwinden  bringen;  man  fühlt  dann  am 
Scarpa'schen  Dreieck  nur  1  oder  2  knotige,  um  sich  selbst  gewundene,  blei- 
federdicke  Stránge,  offenbar  Lymphgefasse.  Links  liessen  sich  auf  der  Ober- 
tlacbe  Lymphgefasse  nicht  nachweiseny  wie  recbts. 

Das  Velamen  beider  Geschwúlste  nahm  beim  Gehen  zu;  Abends  zeigten 
sie  díe  prailste  Consistenz.  Am  Horgen,  beim  Aufstehen,  war  die  linksseitige 
Gescbwulst  fast  versobwunden,  die  rechtsseitige  um  die  Hálfte  verkleinert. 

Die  Prüfung  der  aus  der  Fistel  entleerten  Flüssigkeit  ergab,  dass  es  sich 
om  Lympbe  bandle.  Seit  der  Aufnahme  bestand  betr&chtliche  Lymphorrhagie; 
bemerkenswerth  war,  dass  durch  diese,  wie  Matignon  meint,  fast  die  ganze 
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Ascitesflñssigkeit  zom  Schwioden  gebracbt  worde.  —  Die  Hilz  erweist  sich  bei 
der  UntersucbuDg  von  normaler  Grdsse. 

Operation  7.  3.:  Von  einem  28—30  cm  langen  Lángsschnitt  aus  gelang 
die  Abtragang  leioht  and  ohne  grossen  Blatverlnst.  An  der  Basis  traf  man 
einen  ^veritablen^'  Stiel,  der  daroh  cystisoho  Drüsen  gebildet  war  und  sich  in 
den  Schenkelring  hinein  fortsetzte.  Alie  Lympbstrange  worden  exact  nnter- 
banden. 

Der  kleinere  Tumor  links  liess  sich  schwieriger  exstirpiren ;  auch  er  zeigte 
einen  Stiel,  der  sich  in  den  Sohenkelring  fortsetzte. 

In  den  beiden  folgenden  Tagen  unbedeatendes  Fieber  ohne  die  geríngste 
Eiterang. 

Am  9.  3.  Verbandwechsel;  von  der  Incisionswande  der  rechten  Seite  aas 
verlaufen  einige  lymphangitische  Streifen.  Im  Niveau  der  linken  Wunde  zeigt 
sich  eine  weiche  flactairende  Schwellung;  nach  Lüftang  der  Wunde  entleert 
sich  auf  Druck  leicht  rosig  gefarbte,  lufthaltige  Lymphe;  sie  ist  absolut  gemch- 
los.  Der  Ausfluss  der  Lymphe  dauert  9  Tage,  wáhrend  derer  ein  Drain  liegen 
bleibt.  Die  Schwellung  blieb  dann  8  Tage  aus,  um  sich  dann  wieder  einzu- 
stellen;  diesmal  entleerte  man  jedoch  nur  einen  Würfel  geronnener  Lymphe. 
Ein  Streifen  Jodoformgaze  wurde  eingeführt  und  24  Stunden  liegen  gelassen. 

Am  Abend  des  12.  3.  stellt  sich  bei  der  Kranken  leíchte  Somnolenz  ein. 
Am  20.  3.  Diarrhoe,  die  bis  zum  24.  3.  andauert.  Am  26.  3.  Hypostase  in 
beiden  Lungen,  am  27.  3.  glaubt  man  eineVerminderung  des  Ascítes  feststellen 
zu  k5nnen,  die  Mílz  ist  vergrossert. 

Am  28.  3.,  3Wochen  nach  der  Operation,  ist  die  Wunde  rechts  ganz  ver- 
heilt,  ohne  dass  sich  der  geringste  Lymphausfluss  gezeigt  hatte.  Dagegen 
bildete  sich  links  trotz  der  Gaze,  die  in  die  Hohle  eingeführt  war,  eine  nene 
Lymphansammlung  aus;  nach  2  Tagen  fíng  die  Mündung  der  Fistel  an  zu 
granuliren  und  schloss  sich  5  Tage  spater  ganz. 

Entlassung  am  4.  4.  10  Tage  spSLter  bildete  sich  rechts  eine  Fistel  aus 
bei  gerínger  Lymphorrhagie,  die  einige  Tage  anhielt.  Dann  volligerVerschluss 
der  Fistel. 

Seítdem  ist  keíne  Lymphorrhagie  wieder  eingetreten ;  aber  der  Ascites  ist 
betrachtlicher,  ais  vor  der  Operation. 

Boobachtung  XXII.  Bessio,  Contribution  a  Pétude  des  Adénolympho- 
celes.   Thése  de  París.   1895. 

37jáhriger  Pariser  Beamter.  Aufnahme  12.  2.  95.  Vor  5  Jahren  bc- 
merkte  der  bisher  gesunde,  kráftige  Patient  im  Anschiuss  an  ein  Ohrleiden, 
das  10—12  Tage  dauerte,  eine  geringe  Anschwellung  des  Halses,  die  er  nicht 
weiter  beachtete,  bis  im  Fríihjahrl892  ihm  auffiel,  dass  sich  in  der  Gegend  der 
Warzenfortsátze  je  eine  Geschwulst  ausbildete.  Pat.  hiolt  sie  fur  Fettklumpen : 
sie  wuchsen  aber,  so  dass  innerhalb  der  naohsten  3  Jahre  die  Halsweite  um 
17  cm  zunahm. 

1894  zeigten  sich  unter  der  Glayiciila  beiderseits  Gesohwñlste;  zu  der- 
selben  Zeit  wurden  die  Leistenbeugen  befallen,  7—8  Monate  spater  auch  die 
Aohselbeugen. 
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Jodbepinselang  und  grosse  Dosen  Jodkali  innerlich  blieben  ohne  Erfolg. 

Befund:  Eine  grosse  Geschwalst  umgiebt  wie  eine  Fettmasse  den  Hals; 
rom  Kinn  aus  nach  unten  bis  zar  Cart.  thyreoidea  reichend,  nehmen  síe  die 
ganso  Untorkieforgogend  ein,  wdlbon  sich  in  der  Gegend  des  Unterkieferwinkels 
Tor  and  Torlioren  sich  dann  in  der  hinteren  Nackengegend. 

Dio  Occipitalgegend,  wie  die  der  Proc.  mastoidei  sind  ansserdem  von 
2  diokon  Tamoren  eingonommen,  die  darch  einen  verticalen  Spalt  von  ein- 
uder  getrennt  sind.  Ibre  Form  ist  regelmássig  balbkagelig  und  lásst  sicb  mit 
der  einor  godrñckton  Orange  vergleicben.  Nach  oben  erstrecken  sie  sich  bis 
m  Línea  somiciroularis  sup.,  wo  sie  einen  erhabenen  Wall  bilden.  Sie  lassen 
sich  nicht  bewegen  und  scheinen  mit  der  Nackenaponeurose  verwachsen  zu 
sein;  pseudofluctnirende  Consistenz. 

Die  Einsenkung  unter  der  Clavicula  ist  beiderseits  y511ig  verstrichen  und 
bildet  den  Sitz  je  eines  faustgrossen  Tamors,  der  sich  gegen  die  un  tere  und 
Uterale  Haispartie  fortsetzt.  Der  nórmale  Vorsprung  der  Clayicula  ist  ver- 
schwunden ;  man  füblt  sie  ñor  bei  festem  Druck.  Pseudofluctuation.  Bei  fort- 
gosetztem  Druck  kann  man  die  Geschwülste  ^in  Abschnitten^*  voUig  zum  Ver- 
schwindon  bríngen,  und  man  fñhlt  dann  etwas  wie  zurückgebliobenes  Gewebo 
oder  resistente  Knáoel.  Darch  Rusten,  Anstrengung  wird  ihr  Volumen  nicht 
yermebrt. 

In  der  Achsel  íühlt  man  auch  bilateral  weiche,  apfelsinongrosse  Ge- 
schwülste; síe  liegen  der  Thoraxwand  auf  und  sind  yerschieblich. 

Die  Geschwülste  der  Inguinalbeugen  füllen  je  das  S  carpa 'sobe  Dreieck 
aos;  sie  sind  von  ovaler  Form,  der  linksseitige  etwas  grosser  ais  der  reohts- 
seitige.  R  L. 

H5he  ...  14  cm  12  cm 

Breite     .    .  8    „  8   „ 

Die  Haut  ist  normal;  dio  Geschwülste  scheinen  aus  mehreron  Lappon  zu 
bestehen;  ibre  Oberílácbe  ist  hockerig.  Sie  lassen  sich  bei  Druck  yüllig  zurück- 
bríngen;  dabei  hat  man  das  ,,Gefnhl  der  gedrehten  Tauo^^ 

Dio  dicke  Bauchwandung  yerbietet  eine  Untersuohung  der  Fossao  iliacae. 

An  den  Untersohenkeln  finden  sich  venóse  Varicen  (seit  7—8  Jahren), 
aber  keino  Lymphvarícen. 

In  den  EUenboagen,  links  weniger  deutlich,  fühit  man  an  der  Median- 
seite  ebonfalls  eine  weiche,  reducirbare Anschwellung,  die  sicher  ihren  Ursprung 
hak  von  der  epitrochloaron  Drüse. 

Die  Entwickelung  dieser  Geschwülste  ist  ganz  langsam  und  schmerzlos 
vor  sich  gegangon ;  auch  jetzt  verursacht  selbst  ein  betráchtlicber  Druck  keinen 
Schmerz. 

Die  Punotion  ergab  helle  Flüssigkeit,  die  sich  mikroskopisch  ais  Lymphe 
enríes. 

Der  Kr&nke  hustet  leícht;  Nachts  erwacht  er  4— 5 mal;  die  Kehie  ist  ihm 
wie  zugoschnürt,  die  Athmung  angstlich  und  zu  derselben  Zeit  überkommt  ihn 
etn  befüger  Hustenanfall,  der  nach  Auswurf  einer  kleinen  Menge  schleimigen 
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Secrets  aafhort.  Auscaltatorisch  hdrt  man  einiges  Rasseln.  Diese  Erscbei- 
nangen  sind  sicher  refleotorisclien  Ursprungs  and  darch  die  Dila- 
tation  der  bronohialen  Drüsen  hervorgerufen. 

Der  Urin  enthált  etwas  Zucker  (1  pM.),  aber  keine  Fetttrdpfchen,  wie  bei 
der  Chylurie. 

Pat.  wurde  mit  Injeotionen  (12  ionerhalb  3  Monaten)  Ton  Liq.  ferri  und 
Cblorzink  in  A\e  Gesohwülste  behandelt.  Das  Volumen  der  Geschwülste  ging 
darauf  bedeutend  zurüok,  so  die  unter  der  rech ten  Clavicula  nacb  3 Injectionen, 
wahrend  die  links,  wo  keine Injectionen  vorgeuommen  wurden,  stationár  blieben. 

Der  Appetit  war  gut;  so  stieg  wahrend  der  Beobachtung  das  Korper- 
gewicht  Yon  79  kg  auf  91  kg. 

Beobachtung  XXIIl.  Jeanty  1896. 

23jahriger  Mann  aus  Haíty,  dessen  Bruder  (21  Jahre  alt)  an  chyloser 
Hyd rócele  mit  doppelseitigerOrohitis  leidet,  war  mit  Elephantiasis  des  rechten 
Beins  behaftet  und  trug  in  der  Leistengegend,  ebenfalls  recbts,  einen  kleinon 
Tumor,  den  er  selbst  für  einen  Bruch  heilt. 

Seit  einiger  Zeit  zeigte  sein  Urin  am  Ende  der  Hictíon  im  Glasé  aufge- 
fangen,  einen  Satz  yon  milcbiger  Farbe. 

Im  Juli  1892  nach  einer  brüsken  Bewegung  fuhlte  er  sofortin  der  rechten 
Leístenbeuge  heftige  Schmerzen,  die  sich  nach  der  linken  Leistenbeuge,  den 
Lenden,  oberen  Bauchgegend  und  den  Hoden  zogen,  besonders  dom  rechten, 
der  sehr  umfangreich  wurde. 

Die  Schmerzen  waren  von  dem  Gefühl  des  Prestes,  Yon  Pieber,  Erbrechen, 
Stuhl verbal tung,  vorübergehender  Retentio  urinae  und  reichiichem  Schweiss> 
ausbruch  begleitet. 

Nach  vom  Arzt  angeordneter  Ruhe  trat  eine  Besserung  ein;  aber  in  der 
Folgezeít  trat  jedesmal  der  sohmerzhafte  Anfall  auf,  sobald  der  Kranke  sich 
anstrengte. 

1894  ging  er  nach  París,  und  consultirte  Pean,  der  eine  Adenolympho- 
cele  feststellte. 

Die  Untersuchung  ergab  einen  elastischen,  flnctuirenden,  eindrückbaren, 
aber  nicht  zu  reponirenden  Tumor  von  der  Grosse  einer  Mandaríne;  er  war 
schmerzhaft  auf  Druck;  seine  Lange  betrug  12  cm  :  7  cm  Breite.  Die  Ober- 
fláche  war  hSckrig,  unregelmássíg,  die  Geschwulst  in  teto  auf  der  Unterlage, 
der  Musculatur,  verschieblich.  Lipom-Consistenz.  Die  Haut  war  normal  und 
nicht  verwachsen. 

Wie  der  Kranke  selbst  bemerkt  hatte ,  war  die  Geschwulst  klein ,  wenn 
er  sich  Morgens  vom  Bett  erhob,  um  dann  im  Laufe  des  Tages  an  Grosse  zu- 
zunehmen. 

Die  von  Pean  ausgeführteOperation  bestatigte  die  Diagnose  vollkommen. 
Leider  wurde  der  Erfolg  getrübt  durch  Eiterung,  die  indess  nicht  hinderte, 
dass  ein  Monat  darauf  vollstándige  Heilung  erzíelt  wurde. 

Eine  Untersuchung  des  Blutes  fand  nicht  statt. 

Beobachtung  XXIV.  Eine  junge  Dame,  seit  ihrem  14.  Jahre  regeN 
massig,  nicht  schmerzhaft  menstruirend,  bemerkte  2  Jahre  darauf  in  der  linken 
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Leíste  eíne  kleine,  nícht  empfindlicheVorwdlbung,  die  síe  indess  nícht  genirte, 
obwohl  sie  bei  jeder  Henstraatíon  starker  herrortrat. 

Pat.  Terbeirathete  sích  mit  18  Jahren ;  síe  war  kinderlos.  befand  sich 
ganz  woLI;  ibre  Menstruation  erfolgte  regelmassíg  bis  zu  íbrem  20.  Jahre,  ais 
pldtzlich  die  Menses  sistirten  und  im  linken  Oberschenkel  beftige  von  Frost, 
Fiebergefühl ,  Erbrecben  nnd  allgemeiner  Niedergeschlagenheít  begleítete 
Schmerzen  einsetzten. 

Das  Bein  scbwoll  an,  warde  schmerzhaft,  die  Haut  roth  n.  s.  w.  Der 
Gonsaltirte  Arzt  diagnosticirte  ^Lymphangitis^ ;  es  bíldete  sich  bald  ein  Ab- 
scess  ZQT  selben  Zeit,  ais  die  Kranke  über  Scbmerzen  in  derselben  Leisten- 
gegend  klagte,  die  nach  der  Regio  lambalis  und  dem  Leíb  zu  ausstrahlten. 

Die  Untersucbnng  nun  der  Leistenbeuge  ergab   dicbt  unter  dem  Ligam. 
Poop.  einen  8cm  boben,  5cm  breiten,  weichen,  eindrückbaren,  pfirsichgrossen, 
gebQckelten  Tumor  bei  nicbt  veránderter  Haut. 
Im  Blut  íanden  sich  Filaria-fimbryonen. 

Beobacbtung  XXV.  Gelegentlicb  einer  Reise,  die  Dr.  Jeanty  in  Be- 
gleitang  des  Praáidenten  machte,  erlebte  J.,  dass  ein  jungerSoldat  nach  einem 
anstrengenden  Marsch  von  heftigen  Scbmerzen  in  der  linken  Leistengegend  be- 
fallen  wurde. 

Seín  Vater  lítt  an  £lephantiasís  des  Scrotums  und  starb  in  Folge  einer 
an  diescr  vorgenommenen  Operation.  Der  Kranke  war  selbst  fast  immer  gesund 
gewesen ,  bis  zum  25.  Jabre,  wo  er  zum  ersten  Male  in  der  Leíste  eine  kleine 
Gescbwulst  bemerkte,  die  er  fur  eine  Drüse  hielt.  Síe  vergrosserte  sích  lang- 
sam  und  schmerzlos.  Zur  selben  Zeit  bemerkte  der  Kranke,  dass  seín  Urin 
i^z  periodisch  eine  weisse,  milchíge  Farbe,  besonders  gegen  das  Ende  der 
Miction,  aufwies. 

Mit  18  Jabren  bildete  sich  am  Práputíum  ein  hitzblatternartiger  Fleck 
(cbancrelle),  seitdem  nabm  die  Gescbwulst  langsam  und  allmálig  an  Umfang 
zu.  Ein  Arzt  stellte  einen  Leistenbruch  fest;  das  verordnete  Bruchband  konule 
nícht  getragen  werden. 

Im  Anfall,  wo  J.  den  Kranken  sah,  klagte  er  über  Scbmerzen,  die  nach 
demL«ib  sowie  derLendengegend  ausstrahlten;  er  hatte  Fíeber,  brach  und  be- 
fand sich  sebr  schlecbt. 

ín  der  linken  Leistenbeuge,  ein  wenig  unterhnlb  des  Líg.Poup.  fand  sich 
ein  dreieckig  geformter,  weicher,  elastíscher  Tumor  von  der  Grosse  einer  Ci- 
trone;  er  war  10  cm  lang,  8  cm  breit.  Von  buchtigerForm,  eindrückbar,  liess 
er  uiit«r  den  betastenden  Fíngem  das  Gefübl  der  íneinander  gewundenen 
Stránge  erkennen.  Die  bedeckende Haut  war  ein  wenig  verdünnt.  Hustenstosse 
remrsachten  keineVolumsTermehrung  der  Gescbwulst,  die  mit  den  unterliegen- 
den  Gebilden  nicbt  adh&rent  war. 

Rahe  bewírkte  Nachlassen  der  Scbmerzen ;  der  Tumor  wurde  kleiner. 
Eine  Blntuntersuohung  wurde  nicbt  vorgenommen. 
Beobacbtung  XXVI.      Schvartz,    Note   sur    une   adénolymphocéle 
fiUrienne  contenant  la  filaire  a  l'état  adulte.     Exstirpation.  Guérison.    Bnll. 
et  mém.  de  la  soc.  de  chír.  18d8.    Séance  du  27.  Juiilet. 
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F.  M.,  13  Jahr  alt,  in  den  la  Plata-Staaten  geboren,  bált  sich  in  París 
seít  einem  Jabre  auf.  Ziemlicb  kranklich  aussehend,  klein,  mager,  yod  braun- 
lícher  Haatfarbe,  erfreute  er  sicb  bis  vor  einigen  Monaten  einer  ziemlicb  guten 
Gesundheit.  Seit  der  Zeit  bemerkte  er  die  Entwicklung  einer  Schwellang  der 
recbten  Leistendrüsen,  die  allmáblig  zanimmt;  zur  selben  Zeit  macben  sich 
mebr  weniger  beftige  Schmerzen  bemerkbar,  die  ibn  am  Marscbíren  binderten 
nnd  ibn  auob  mebrfacb  zam  Aufentbalt  in  der  Krankenstube  des  Lyceums,  in 
dem  er  studirte,  zwangen. 

Bei  seiner  Vorstellang  im  October  1897  stellte  Prof.  Scbwartz  Folgendes 
fest:  „Die  Untersucbung  lásst  micb  in  der  inguino-cruralen  Región  eine 
Scbwellung  feststellen,  die  beim  ersten  Anblick  an  eine  vorgelagerie 
Hernie  erinnert;  sie  ist  etwas  flacb,  überragt  nacb  oben  das  Lig.  Poap.  and 
erstreckt  sicb  nacb  unten  bis  zam  untersten  Winkel  des  Se  arpa 'soben 
Dreiecks,  dieses  vollstándig  aasfiillend.  Die  bedeckende  Haat,  leicbt  adbárent, 
ist  niobt  verfarbt.  Keine  Spar  einer  Venen-  oder  Lympbgeíasserweiterang. 
Die  Palpation  weist  cine  weiche,  gelappte,  partienweise  unter  einem  etwas  pro- 
longirtenDruck  redacirbare  Masse  auf,  die  sicb  nacb  Auf  boren  der  Gompression 
wieder  anfüllt,  aber  langsam,  und  zwar  obne  dass  fíusten  oder  Pressen  irgend 
einen  Einfluss  ausübt.  Sie  scheint  nur  durch  eine  Hypertrophie  der  ingaino- 
cruralen  Drüsen  gebildet  zu  sein. 

Druck  und  Knoten  werden  scbmerzbaft  empfunden,  besonders,  wenn 
man  sich  dem  Lig.  Poup.  nabert.^ 

Kein  Oedem  der  internen  Extremitat,  keine  Lymphgefásserweíterang  hier, 
wie  nacb  der  Baacbwand,  dem  Scrotum  und  dem  Gefáss  zu. 

,,Die  Geschwulst  wird,  wenn  der  Kranke  sich  korperlich  anstrengt,  viel 
voluminoser;  zu  Zeiten,  ohne  dass  diese  sicb  durch  irgend  einen  Umstand 
markirt,  vergrossert  sicb  die  Geschwulst  und  wird  scbmerzbaft,  so  dass  sie 
den  Gehact  hindert,  wie  aufrechtes  Steben,  und  zumHinlegen  zwingt.  Mehrere 
solcbe  Keizzustande  (poussées),  die  auf  einander  folgten,  baben  die  Eltern  der 
Kinder  veranlasst,  den  Chirurgen  zu  consultiren.^  Sonst  ist  der  Allgemein- 
zustand  ziemlicb  befriedigend ;  die  Untersucbung  der  wicbtigsten  Organe  zeigt 
nicbts  Abnormales,  speciell  finden  sich  keine  abnormen  Bestandtheile  im  Urin; 
keine  Hámaturie. 

DieDiagnose  yon  Scbwartz,  dass  es  sichwohl  um  eine  vielleicht  darch 
Filaría  bedingte  inguino-crorale  Adenolymphocele  handle,  wurde  ven  Prof. 
le  Den  tu  bestátigt;  mit  Rücksiobt,  besonders  auf  die  entzündliobe  Scbeibo 
and  nacb  vorerst  eingeleiteter  intemer  erfolgloser  Bebandlung  zur  Operation 
gescbritten: 

25.  2.  1898.  Verticaler  Schnitt;  die  Haut  lasst  sicb  leicbt  ablosen. 
Zuerst  wird  ein  dicker  Strang,  der  sich  von  unten  in  die  Drüsenmassen  begtebt, 
doppelt  unterbunden.  Dann  wird  der  Tumor  von  unten  nacb  oben  abgelost, 
dabei  wurden  zahlreíche  Verbindungen  mit  den  tiefen  Lymphgefassen  her- 
gestelit,  die  beim  Darchscbneiden  eine  milchige  Flüssigkeit  entstromen  lassen, 
welch'  letztere  jedes  Mal  das  Operationsfeld  überscbwemmt.  Dann  findet  sich 
ein  nacb  oben  und  aussen  verlaufender  Stiel:    er  besteht  aus  Lymphgefassen 
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der  Banchwand,  ein  weiterer,  nach  oben  and  innen  verlaafender,  wird  aus  don 
Lymphgeíassen  gebildet,  die  zu  den  Genitalorganen  nnd  dem  Anus  ziehen. 
Beide  Stiele  werden  zwiscben  2  Ligataren  darchtrennt. 

Der  Tíellappige  Tumor  bangt  dann  nar  nocb  an  den  Lympbstrangen  des 
Cmralcanals;  letzterer  ist  aasgefüllt  darch  eine  dicke  Lympbdrüse;  das  ist 
die  Cloqaet'scbe  Drüse.  Sie  wird  exstirpirt,  nacbdem  jenseits  Ton  ihr  eine 
Ligatar  angelegt.  Der  Tamor  ist  jetzt  frei;  es  restiren  nocb  5— GdickeLympb- 
gef&sse  in  der  Tiefe  der  Wunde,  aas  der  sicb  milcbige  Lympbe  entleert.  ^Wir 
fübren  eine  sebr  sorgfóltige  Lymphostasis  aus,  um  jedes  weitere  Heransrieseln 
and  die  in  diesen  Fallen  sebr  leicbte  Infeotion  zu  verbüten.^ 

Glatte  Heilung.  Seit  der  Zeit  füblt  sicb  der  Kranke  wobl  nnd  bat  nicbt 
die  geríngsten  Zufólle  wieder  bekommen. 

In  der  Scblussbetracbtung  des  Falles  macbt  Scbwartz  nocb  auf  die 
abundante  Lyropborrbagie  aufmerksam,  dieFolge  der  zahlreicben  Verbindungen 
der  tiefen  mit  den  oberflacblicben  Lympbgefassen,  die  sicb  weiter  aucb  zeigte 
bei  einer  Verletzung  aucb  kleiner  varicdser  Lympbgefasse. 

Boobacbtung  XXVII.  Le  Dentu,  Lympbangiome  ingoino-scrotal  et 
adéooiympbocéle  inguino-crurale.  Exstirpation.  Guérison.  Bull.  et  mém.  de  la 
soc.  de  chir.  1898.    Séance  da  21  Décembre. 

„S  .  . .  y  2IJabre  alt,  geboren  in  Reunión,  seit  mebreren  Jabren  inTonkin 
wobnhaft,  bat  kein  eigentlicbes  Sumpffieber  gebabt,  klagt  über  erbeblicbe  Be- 
scbwerden  in  beiden  Leistenbengen  und  am  Scrotum,  besonders  línks.  flier 
finden  sicb  zwei  getrennte  Gesobwülste;  die  eine,  von  weicber  Consistenz  und 
partienweise  redacirbar,  beginnt  unten  im  Scarpa'scben  Dreieck,  desson 
Basis  and  aucb  das  Lig.  Poup.  es  in  ibrem  oberen  Tbeíl  überragt;  die  zweite 
hat  ibren  Sitz  im  Leistencanal  und  steigt  in's  Scrotum  binab.  Die  letztere 
iásst  sicb  yollstandig  in's  Abdomen  zurückbringen,  genau,  wie  bei  dem  Fall, 
íiber  den  icb  auf  dem  Moskauer  Congress  bericbtet  babe.  Aucb  bei  diesem 
bietet  die  Gescbwulst  alie  Gbaraktere  einer  reponirbaren  Netzbemie:  dieseibe 
weicbe  Consistenz,  dasselbe  Gefübl  von  Láppcben  und  ineinander  gerollter 
Strange,  deuselben  gedampften  Peroussionsscball,  ebenso  Repon irbarkeit  obne 
Garren;  icb  wússte  in  der  Tbat  nicbt,  wie  man  die  eine  yon  der  anderen 
Affection  unterscheiden  soU.^' 

le  Denta  weíst  auf  den  event.  Unterscbied  bin,  der  sicb  daraus  ergiebt, 
dass  gewobnlicb  bei  Netzbemien  Ton  solcber  Grosse,  wie  sie  die  von  ibm 
beobacbteten  Leistencanal  -  Lympbregionen  aufweisen,  aucb  Darm  mit  vor- 
gelagert  sei. 

Operstion  am  5.  11.  1897.  „Die  Adenolympbocele  bat  sicb  von  den 
Letstendrüsen  entwiokelt.  Die  Lympbgefasse  der  Extremitát  lassen  sicb  bis 
an  ibren  unieren  Pol  verfolgen.  Die  Gescbwulst  gebt  in  das  Abdomen  mit  einem 
2  qaerfíngerbreiten  Stiel,  der  diesseits  der  Femoralgeíasse  den  Triobter  des 
Craralcan&ls  aosfüllt.  Beide  Stiele  werden  unterbunden,  der  untere  vor,  der 
obere  nach  Aosscbalang  des  Tumors. 

Das  Lympbangiom  wird  nacb  Anzieben  seínes  einzigen,  in  den  Leisten- 
canal verlaufenden  Stiels  so  weit  wie  moglicb  bervorgebolt  und  exstirpirt.    Die 
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Lymphgefásse  des  Samenstranges  bilden  eine  Art  Varícocele;  sie  werden 
anterbanden  und  auf  2  cm  Lange  resecirt.  Der  Testikel,  etwas  starker  ent- 
wickelt  uDd  ein  wenig  fester,  ais  normal,  bleibt  an  Ort  und  Stelle.     Heilung. 

Beobachtung  XX VIH:  le  Denta,  Lympho-scrotam,  adénolymphocéle 
ingaino-scrotale,  varicocéle  lymphatique.  Résection  du  sorotum,  exstír* 
pation  de  radénolymphocéle,  résection  da  varicocéle  lymphatiqae.  Guéríson. 
Eodem  loco. 

M.  L.,  18  Jahro  alt,  Eingeborener  der  Insel  Réanion,  die  er  niemals  ver- 
lassen  hat.  Er  hat  niemals  Sumpffíeber  gehabt,  nur  klagt  er  über  sobmerz- 
hafte  Anfalle  am  Hoden  und  in  beiden  Leistenbeagen,  besonders  der  linken, 
die  mit  localer  Auftreibung,  Fieber  und  Erbrechen  einhergíngen.  Bald  bekam 
die  Haut  des  Scrotums  ein  besonderes  „wabenartiges^^  (gaufré),  fílzáhnliches, 
buohtiges  Aussehen;  ihre  Haut  wurde  violett,  und  zur  selben  Zeit  entwickelte 
sich  auf  ihr,  besonders  entsprechend  der  Medíaniinie,  ebenso  an  der  Basís  des 
Penis  eine  grosse  Anzahl  Lymphblaschen  und  aus  erweiterten  und  gewundenen 
Lymphgefássen  gebildete  Stránge,  die  von  Zeit  zu  Zeit  aufbrachen  und  Lymphe, 
wie  Blut  in  grosser  Menge  entleeren  líessen. 

Ebenfalis  zu  dieser  Zeit  wurden  beide  Hodensácke  betrachtlich  dick,  ent- 
wickelte sich  in  der  linken  Leíste  ein  weicher  Tumor  und  stieg  abdominal- 
wárts  in  die  Hohe,  über  das  Lig.  Poup.  hinaus.  An  dieser  Stelle  eroigneten 
sich  auch  mehrere  Male,  bevor  ich  den  Kranken  sah,  Zerreissungen  mit  Er- 
güssen  yon  Lymphe  und  auch  Blut  in  ziemlicher  Menge.  Diese  Verlaste 
schwachten  den  Kranken. 

Am  24.  10.  98  fand  ioh  don  Kranken  in  folgendem  Zustande:  Die  sehr 
Toluminosen  Hodensácke  zeígen  ungefáhr  0,20  m  Hohe,  0,14  m  Breíte.  Ihre 
bedeckende  Haut  ist  ^wabenartíg",  fílzig,  in  der  Medianlinie  auf  einer  0,05  m 
bis  0,06  m  Breíte  rotb-violett  gefárbt  und  füblt  sich  bei  der  Betastung  wie 
erectiles  Gewebe  an.  Die  Medianlinie  springt  kammartig  vor,  wie  bei  der 
Elephantiasis  des  Scrotums.  Zahlreiche  Bláschen,  theils  durchscheinend,  theils 
mit  blutígem  Inhalt,  besetzen  die  Haut,  stellenweise  zu  Zügen  vereinigt,  die 
sich  gegen  die  linke  Leistenbeuge  richten,  an  anderen  Stellen  einzeln,  so  in  den 
Regiones  pubis  und  an  der  Wurzel  des  Penis;  hier  lagen  und  sitzen  sie  in  nor- 
maler  Haut. 

Von  dem  oberen  Theil  des  linken  Hodensackes  sondert  sich  eine  Art  Stiel 
ab,  der  den  Leistenkanal  zu  gewinnen  scheint,  aber  mehr  nach  aussen 
verláuft,  bis  in  unmittelbare  Náhe  der  Spina  ant.  sup.  und  sich  hier  zu  einem 
ziemlich  betráchtlichen,  ganz  unregelmássígen  Tumor  entwickelt,  mit  braun- 
liohen  Buckeln,  die  in  ihrer  Gesammtheít  dem  Lig.  Poup.  parallel  liegen. 

Diese  Buckel  sind  von  einer  so  zarten  Haut  bedeckt,  dass  deren  Aufgeben 
in  die  Wand  der  grossen  Hohlráume,  aus  denen  der  Tumor  an  dieser  Stelle 
zusammengesetzt  scheint,  nioht  zweifelhaft  ist. 

Weiterhín,  auf  einer  sicher  3 — 4  cm  breiten  Piache,  sind  die  den  Tumor 
bedeckenden  Theile  (Haut)  noch  deutlich  mit  ihm  adhárent. 

Die  Hohe  des  Tumors  oberhalb  des  Lig.  Poup.  wird  5—6  cm  betragen; 
er  entwickelt  sich  unter  dem  Tegument  des  Abdomens  bis  etwa  7  odor  8  cm 
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weit  rom  Leisteoring,   greift  nach  anteo  aaf  die  Basis  des  Scarpa'schen  Drei- 
ecks  etwa  4—5  cm  weit  über. 

Der  Sitz  und  die  tiefe  Lage  der  Stiele  lassen  sich  von  der  Feststellang 
des  Tamors  aus  vor  dem  Leistenring  and  seiner  Abzweigong  aa{  die  Baach- 
iraod  leicht  bestimmeD;  ?on  dort  kann  man  aaob,  wenn  gleich  nur  ungenau, 
sich  cine  Vorstellang  davon  ?erschaffen,  wie  weit  der  Stiel  in  den  Leísten- 
kanal  eindringt.  Jetzt  scheint  es,  dass  in  der  Tiefe,  die  dem  oberen  Theil  des 
Leistenkanals  entspricht,  der  abdominelle  Tumor  keine  Communication  mit  dem 
Leistenkanal  unterhalt. 

Die  Geschwalstmasse  scheint  also  aqs  3  Theilen  lu  bestehen;  dem,  der 
ftns  dem  Hoden  nach  oben  and  aassen  aafsteigt,  dem,  der  sich  in  den  Leisten* 
kanal  eínsenkt  und  demjenigen,  der  sich  in  den  Schenkelkanal  begiebt. 

Die  massigen  £rgüsse  von  Blutlymphe  gehen  aus  von  2  Stelien,  yon  der 
inneren  Kuppe  des  inguino-oruralen  Tamors  and  in  der  Hitte  der  Scrotalraphe, 
ganz  in  der  Náhe  des  Perínenms. 

Nacbts  steLlte  ich  nur  eine  geringe  Erhebung  der  Leistenbeuge  fest  und 
»iDe  Anschwellung  des  Samenstranges,  keinen  eigentliohen  Tumor. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  trotz  der  besproohenen  Veriuste  (déperditions) 
eín  gntes.  Leber,  Milz  gesund;  im  Urin  niobts  Pathologisches ;  weder  besteht 
oder  bestand  Hámaturíe,  noch  za  irgend  einer  Zeit  Ghyiurie. 

Operation  am  31.  10.  98.  Ich  eroffnete  die  inguinale  Geschwulst  mit 
2  gebogenen  Scbnitten,  die  sich  unterhalb  der  Spina  ant.  sup.  und  seitlich 
Tom  Penis  vereinigen.  Indem  ich  mich  vom  Gentrum  der  Adenolympbocele 
eotferne,  erreiche  ich  ziemlich  leicht  die  obere,  die  aussere  und  die  innere 
Grenze  seines  unteren  Theils.  Der  Tumor  lasst  sich  leicht  von  den  unteren 
Schichten  trennen.  Ich  stelle  fest,  dass  er  nicht  den  Weg  in  den  Leistenkanal 
eioscblagt,  sondern,  dass  er  neben  dem  Samenstrang  einfacb  neben  einer  aus 
Ljmpbgefassen  gebildeten  Varicocele  gelagert  ist.  £r  hat  2  Stiele;  der  eine, 
der  die  yon  den  Tegumenten  ^es  Hodensackes  kommenden  zuführenden  Gefasse 
in  sich  bírgt,  liegt  an  der  Wurzel  des  Scrotums,  ganz  innen;  der  andere,  durch 
ein  enormes  Bündel  zuführender  Gefasse  gebildet,  geht  in  den  Trichter  des 
Schenkelkanais,  nach  innen  von  der  Vena  cruraiis.  Die  Vena  saphena  ist  von 
dem  medianen  Theil  der  Geschwulst  bedeckt. 

Ich  unterbinde  den  scrotalen  Stiel  in  2  Abschnitten  und  schneide  jenseits 
ab,  hebe  dann  den  Tumor  von  innen  nacb  aussen,  um  so  auch  seinen  andern 
Stiel  ZQ  gewinnen  und  ihn  vor  der  Durcbsohneidung  zu  unterbinden.  Unglück- 
licherweise  reissen  dabei  die  ñberaus  zerbrechlichen,  dicken  Lymphgefasse  eín, 
&QS  denen  sich  der  Stiel  zusammensetzt,  und  ich  sebe  mich  einer  abundanten 
Lymphorrhagie  gegenüber,  die  Plüssigkeit  ergiesst  sich  mit  Macht  aus  der  Tiefe 
der  Baachhohle.  Es  fallt  auch  ihre  ziegelrothe  Farbe,  absolut  aussehend  wie 
BUt,  das  znm  20.  Theil  mit  índigo  vermengt  ist.  Ohne  Zweífel  rührt 
diese  besondere  Farbe  her  von  der  betráchtlichen  Beimengung 
rother  Blutkórperchen  zur  Lymphe.  Ich  kann  schliesslích  diese  Lymphorrhagie 
mit  Hülfe  einer  Anzahl  Klemmen  und  eines  Tampons  von  Airolgaze  stillen. 

Im  Verlauf  dieses   ersten  Actes   der  Operation  gewann  ich  die  Ueber> 
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zeuguDg,  dass  die  Geschwulst  eine  Adenoiympbocele  der  oberen  Gnippe  der 
Leistendrüsen  wáre,  die  ihre  Zufabr  erhielt  (alimentée)  durcb  Lympbgefasse 
des  Sorotums  und  deren  abführende  Geíasse,  die  nioht  durch  den  ingoliialen, 
sondeni  cruralen  Kanal  ins  Abdomen  fübren.  Keineswegs  batte  icb  mit 
Lympbgefássen  des  Oberscbenkels  zu  tbun,  die  nicbt  erweitert  waren. 

Nacbdem  dieser  Tbeil  der  Operation  beendet  war,  machte  icb  mich  an 
das  Lymphscrotam,  —  und  führte  eine  ausgiebige  Resection  aus  nacb  dem 
Verfabren,  das  icb  seit  1886  für  die  Varioocele  empfeble  ...  Icb  entnebme 
melonenstñckartige  Keile  an  3  Stellen  . .  .  und  yernicbte  sie,  obne  micb  weiter 
um  die  Blutstillung  zu  kümmern  .  .  .  Aus  den  Schnittflacben  des  Lymph- 
scrotums  rann  dieselbe  ziegelrotbe  Flñssigkeit,  wie  bei  der  Adenoiympbo- 
cele, bier  sowobl  beim  Einscbnitt  einer  der  grossen  Hoblraume  an  der  Kuppe, 
wie  im  Moment  des  Einreissens  des  unteren  Stiels. 

Die  Testikel  waren  betrácbtlicb  grosser  ais  normal,  aber  doob  erbeblicb 
weniger,  ais  die,  die  mir  vorlagen,  ais  icb  in  früberen  Arbeiten  die  Elepban- 
tiasis  des  Hodens  und  Nebenbodens  bescbrieb. 

Nacbdem  5  Tage  bindurcb  ziemlicb  reicblicbe  Absonderung  eines  seros- 
blutigen  Wundsecretes,  „besonders  aus  der  Gegend  der  abgel5sten  Baucbwand 
and  der  eingerissenen  Gefásse**  sicb  geltend  gemacbt  batte,  trat  dann  in 
weiteren  4—5  Tagen  scbnelle  Heilung  ein.  ^ 

^Hecbts  bleibt  eine  kleine  Erbebung  der  inguino-cruralen  Región  zurück, 
die  einen  Beginn  der  Adenoiympbocele  anzeigt;  indess  ist  sie  zu  wenig  ent- 
wickelt,  um  die  Exstirpation  notbwendig  zu  macben. 

Icb  werde  versuchen,  den  Process  zur  Rückbildung  zu  bringen  duroh 
Application  einer  breiten  Pelottemit  geringem  Druck,  die  auf  die  gaoze  Gegend 
eine  sanfte  und  gleicbmassig  ausgedebnte  Gompression  ausúbt.  Ein  ver- 
lángerter  Aufentbalt  wird  viel  zur  defínitiven  Heilung  beitragen. 

Icb  erwábnte  bereits  vorber,  dass  die  Untersucbung  auf  Filaría  das  erste 
Mal  negativ  gewesen  war.  Gestern  Abend,  geget  6  Ubr,  bat  Herr  Lyot  von 
Neuem  nntersucbt.  Nacbdem  4  Proben  yon  entnommenem  Blut  nicbts  ergeben 
batten,  fanden  sicb  bei  der  funften  4  Embryonen  im  Blutstropfen.^ 

Beobacbtung  XXIX.  Le  Dentu-Robert,  Adenoiympbocele  double, 
élépbantiasis  du  scrotum,  triple  operation,  guéríson.  Eod.  loco. 

V  .  .,  25  Jabre,  geboron  auf  Reunión  und  stets  dort  wobnbaft,  kam  nach 
Frankreicb  im  Mai  d.  J.  (1897).  Es  bestand  doppelte  Adenoiympbocele,  links 
betrácbtlicb  viel  grdsser,  ais  recbts,  mit  beginnender  Élépbantiasis  des  Scro- 
tums;  Pat.  batte  sicb  bereits  einer  partiellen,  jedocb  ungenügenden  Resection 
am  Scrotum  unterzogen.  H.  Robert  exstirpirte  die  linksseitige  Adenolympbo» 
cele;  M.  Morestin,  mein  Assistent  am  Hospital  Necker,  wo  er  micb  wabrend 
der  Ferien  vertrat,  exstirpirte  die  recbtsseitige  Adenoiympbocele  und  macbte 
yon  Neuem  eine  Resection  des  Hodensackes.     Glatte  Heilung  beider  Eingriffe. 

Vorgestern,  am  19.  12.,  bat  der  Kranke  micb  im  Hospital  aufgesucbt. 
Er  klagt  úber  neue  ^Zufálle^*  (poussées)  an  der  Basis  des  Hodens  und  in  den 
Leisten.    Hier  tritt  ein   ziemlicb  ausgesprochenes  bartes  Lympb5dem  beryor. 
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Die  ^Zafalle*^  sind  also  noch  nicht  beseitigt,  vielleicht,  weil  noch  Filaría- 
Embryonen  im  Blot  sind.  Man  hat  sie  vor  2  Tagen  nachgewiesen. 

Beobacbtung  XXX.  1902.  Bouglé-Gornil,  LjmpbaDgiectasie  in- 
gainale  d'origine  fílaríenne.  Soc.  anat. 

35jáhríger  Mann  aas  Maarítius,  dessen  Grossmutter  an  £iysipel  des 
Beines,  dessen  Onkel  mit  30  Jabren  an  allgemeiner  acater  Lympbangitís, 
dessen  Bnider  an  sogenannter  Lympbangítis  mit  25  Jabren  gestorben  ist,  batte 
Hen  ersten  Anfall  von  Filariafieber  vor  20  Jabren:  Es  bestanden  Frostsobauer, 
Erbrechen,  Fieber  von  38-39^  nnd  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  Lombar- 
gegend;  Leisten  and  Hoden  waren  auf  Druck  schmerzbaft;  das  Fieber  dauerte 
36  Standen,    der    Kranke   crholte  sicb  jedocb  erst  nacb  12  Tagen  vollst&ndig. 

2  Jabre  daranf  neaer  Anfall  mit  Orchitis;  es  bildet  sioh  ein  Abscess  des 
Samenstrangs  ans,  der  incidirt  wurde.  Die  Attaque  danerte  15  Tage. 

In  den  folgenden  6  Jabren  traten  alie  2  oder  3  Monate  Anfálle  von  Fi- 
lariafieber aaf;  sie  worden  indess  immer  milder  und  borten  dann  schliesslicb 
mz  auf.  Von  1891—1901  war  der  Patient  vollstándig  gesund,  bis  er  im 
letzten  Jabre  rechts  die  Anwesenbeit  einer  recbten  Ingainalherníe  feststellte. 
Es  worde  ibm  ein  Brucbband  verordnet;  6  Monate  darauf  —  August  1901  — 
traten  die  Attaquen  des  Filariafiebers  wieder  auf;  die  Untorsuchung  des  Blntes 
ergab  Filaría.  Das  Bracbband  wurde  fortgelassen,  da  es  schlecht  vertragen 
wurde  und  die  Gescbwulst  nicht  zurückbracbte.  Seitdem  sistirten  die  Anfalle 
Tom  November  bis  Mai  1902. 

Um  diese  Zeit  trat  ein  acuter  Anfall  obne  Fieber  auf;  sie  áussern  sicb 
dorcb  sebr  heftige  Lnmbalschmerzen,  die  von  jeder  Seite  gegen  das  Abdomen 
aosstrahlen  und  dann  in  die  Hodensacke  bis  zu  den  Testes  ausstrablen;  dabei 
machen  sicb  Hagenbescbwerden  geltend,  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes, 
Constipatíon ;  die  Krise  dauert  in  diesem  Bilde  2—3  Tage. 

Der  ingninale  Tumor  wurde  grosser  und  scbmerzbafter ;  der  Kranke  ver- 
Jiess  desbalb  Mauritius  und  ging  nach  París,  um  sich  hier  operiren  zu  lassen. 

Steht  der  Kranke,  so  tritt  in  der  ganzen  recbten  Leíbesgegend  eine  Yor- 
wdlbung  herTor,  wie  eine  Hernie,  die  ins  Scrotum  hinabsteigt.  Die  Gescbwulst 
lásst  sicb  leicbt  leponiren,  dann  bloibt  ein  harter  Knoten  von  etwa  Nussgrosse 
zarück;  er  ist  nabe  dem  áusseren  Leistenring  im  Bereicb  des  oberen  Samen- 
strangs  gelagert,  bucklig  auf  der  Oberfláche,  beweglich  und  sebr  empfíndlich 
auf  Dnick.  Bei  Rückenlage  verscbwindet  der  inguinale  Tumor,  wenigstens 
zam  grossten  Tbeil,  spontan.  Beim  Betasten  des  Leistenrings  stellt  man  dann 
íest,  dass  der  Leistenkanal  erweitert  ist;  lásst  man  den  Kranken  husten,  so 
macht  sicb  kein  Vorstoss  geltend.  Die  Vorderwand  des  Kanals  fühlt  sich 
Hwas  verdickt  an,  auf  der  Hinterwand  markiren  sich  lappenáhnliche  Massen, 
anter  ibnen  eine  voluminosere,  die  dem  schon  besprochenen  Knoten  entspricht. 

Es  besteht  somit  keine  Hernie,  sondem  eine  betrachtlicheVerdickung  des 
Samenstrangs ;  er  fühlt  sich  an,  wie  eine  Varicocele  mit  Verhártung  und  un- 
regelm&ssiger  Verdiokung  der  Venenwánde. 

Steht  der  Kranke  nun  auf,  so  erscheint  der  Tumor  wieder  und  zwai*  nicht 
io  dem  Bilde  des  allmálig  von  oben  nach  unten  sich  voUziehenden  Descensus 
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einer  Hernie,  sondern  die  gaoze  Inguinal-  und  obere  Scrotalgegend  dehnt  sich 
regelrecbt  aus,  wie  ein  Sohwamm,  der  sicb  yoU  Wasser  saugt. 

Der  Hoden  ist  etwas  vergrossert  und  consístenter,  die  Verdickung  des 
Samenstrangs  reícht  jedocb  nicht  bis  zu  ibm  berab. 

Links  zeigt  sicb  dasselbe  Bild,  jedocb  viel  weniger  ausgesprocben.  Ist 
recbts  der  Tumor  faustgross,  so  erreicht  er  bier  nur  das  Volumen  einer  Noss, 
aucb  treten  bei  derselben  keine  Scbmerzen  auf. 

In  den  Leisten  füblt  man  beíderseits  Drüsen,  die  .eine  bockrige,  stellen- 
weise  barte,  an  andern  Partien  weiche,  eindrückbare  Masse  bilden.  Ibr 
Totalvolumen  ist  wenig  umfangreicb  und  überscbreitet  kaum  das  eines 
Taubeneis. 

Recbts  ist  die  Betastung  der  Leíste  indolent,  links  macbt  sicb  eine  ge- 
ringe  Empfíndlicbkeit  geltend,  wie  aucb  bier  der  Kranke  zur  Zeit  seiner  Anfalle 
Scbmerzen  empfínden  will. 


Fig.  4. 


Es  bestebt  beíderseits  ein  gewisser  Grad  von  Adenolympbocele.  In  den 
Fossae  iliacae  lassen  sicb  keine  Drüsen  füblen. 

Operation  31.  5.  02.  Incisión,  wie  bei  der  Operation  einer  Leistenbemie. 
Inmitten  einer  fettigen,  dicbten  Masse,  einem  wabren  Pseudo-Lípome  des 
Samenstrangs  fíndet  sicb  ein  Packet  sebr  erweiterter  Lympbgefasse,  ron  der 
Weite  der  Venen  bei  der  Varicocele;  zu  ibm  gebort  der  besprocbene  barte 
Knoten.  Nacb  unten  setzt  sicb  die  Masse  in  die  obere  Dorsalregíon  fort,  ohne 
den  Testis  zu  erreioben,  und  oben  erstreckt  sie  sicb  bis  jenseits  des  inneren 
Leistenrings  und,  es  bedarf,  um  eine  moglicbst  ausgiebige  Resection  etc.  vor- 
zanebmen,  einer  wabren  Laparotomie,   um    die  subperitoneale  Lympbangiee* 
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tasíen  xa  erreiohen.  Letztere  sind  sehr  zartwandig  und  brüchig.  Doppelseitige 
I  Dterbindang,  ResectioD ;  beimDarchtrennen  fliesst  reicblich  klare,  transparente, 
etwas  rosig  gefarbte  Lympbe  ab.    Heilnng. 

Die  exstirpirte  Masse  ist  etwa  12  cm  lang,  3—4  Qaerfinger  breit,  füblt 
sich  weich  an,  ist  odematos,  steilenweise  etwas  dichter  und  fester. 

Untersucbung  des  Práparats  durch  Cornil. 


^S^^ 


^^^¿í^^-ií^^i^ 


Fig.  5. 

Bei  schwacher  Vergrosserung  (Fig.  4)  fíndet  man  netzfórmig  angeordnete 
Kiame:  die  einen  sind  leer,  in  Folge  Ansfliessens  ibres  flüssigen  Inhalts  zu- 
sammengefallen  bei  unregelmássiger  und  verzogener  Umgrenzung. 

Die  anderen  sind  theilweise  (a)  mit  weissen  Blutkorpercben  angefullt, 
sie  sind  deshalb  grosser  und  regelmássiger  gestaltet. 


ve 


-75*^ 


Fig.  6. 


I)ie  Begrenzung  dieser  Raume  (t)  ist  durch  sehr  dicbtes  reichlíches  Binde- 
gewebe  gebildet,  bestehend  aus  voluminosen  Fibrillen  mit  eingelagerten  Binde- 
gewebskSrperchen. 

Bei  sUlrkerer  Vergrosserung  (Fig.  5  und  6)  kann  man  an  der  Grenze  der 
^^^procbenen  Raume  Endothelzellen  ais  Bekleidung  feststellen:  en  face  sind 

18* 
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die  Zellen  breit  und  abgeflacht,  im  Profíl  in  die  Lange  gezogen  and  stellen- 
weise,  wie  eine  zarte  Membran,  abgehobeD. 

Innerbalb  dieser  Raume  siebt  man  eine  betrachtlicbe  Menge  ron  weissen 
Blatkorperohen  (a),  die  von  einer  anscheinend  von  der  Wand  der  Raume  ab- 
gehobenen  endotbelialen  ^Zone^'  eingefasst  wird. 

In  vielen  Lymphraamen  fínden  sicb  darcbziebende  fibrose  Züge,  die 
yon  dem  amgebenden  Gewebe  ausgehen;  in  anderen  Raamen  sind  sie  nicht 
ganz  ausgebildet;  alie  zeigen  Endothelbekleidung. 

Diese  Haufen  weissen  Blatkdrperchen  sind  yon  Blutoapillaren  darchzogen. 

Das  amgebende  Bindegewebe  íst  dícht. 

(Scbluss  folgt.) 


VIH. 

üeber  einen  seltenen  Fall  von  Enterocele. 
Resectíon  desDarmsnach  eigenem  Verfahreo. 

Yon 

Prof.  Dr.  ítalo  Antonelli, 

PrlTatdoeant  der  klloisehen  Chlrargie  an  der  UDWertltát  PavU. 
(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


In  meiner  neuesten  ñber  die  Ghirurgie  der  Darmdivertikel  in 
der  ^Rivista  véneta  di  Scienze  Mediche''  erschíenenen  Arbeit 
habe  ich  über  die  experímentellen  Ergebnisse  einer  von  mir  ange- 
wandten  Methode  von  Entero-entero-Anastomose  Bericht  erstattet, 
die  im  Ganzen  ais  eine  Vervollkommnang  des  allgemein  bekannten 
Marphy'schen  Verfahrens  angesehen  werden  kann. 

Bekanntlich  hat  von  Frey  zahlreiche  mikroskopische  Unter- 
snchuogen  über  die  nach  den  verschiedenen  Methoden  bewerkstelligte 
Vereinigang  der  anastomisirten  Stümpfe  angestellt.  Aus  diesen 
sorgfáltigen  Beobachtungen  geht  nun  hervor,  dass  bei  Anwendung 
des  MQrphy'schen  Enopfes  —  da  die  unmittelbare  Berührung  der 
beiden  áussersten  Enden  des  resecirten  Darms  mit  einander  an  den 
serosen  Fláchen  erfolgt  —  eine  innige  Vereinigung  der  Zona  mus- 
cnlarís  und  der  mucosa  zu  den  Ausnahmen  gehórt  und  dieselbe 
vielmehr  durch  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Schicht  von 
Narbenbindegewebe  erfolgt.  Es  brancht  hier  nicht  erst  hervor- 
gehoben  zu  werden,  zu  wie  vielen  Uebelstánden  eine  nicht  durch- 
wegs  vollkommene  Anastomose  führen  kann;  ohne  Weiteres  ein- 
lenchtend  ist  insbesondere  die  Gefahr  eines  bei  nicht  ganz  sicherer 
Vereinigung  wohl  roóglichen  Durchtrítts  von  flüssigem  Darminhalt, 
sowie  die  Prádisposition  zum  Nachgeben  von  Seiten  der  schwácheren 
StcUen  des  durch  Murphy's  Verfahren  hergestellten  Vereinigungs- 
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rínges  der  beiden  Darmstümpfe.  Diesen  Nachtheilen,  glaube  ich, 
dürfte  nun  durch  folgende  von  mir  ersonnene  Aenderung  des  in 
Rede  stehenden  Verfahrens  abgeholfen  werden:  Nach  vorheriger 
Bestimmung  des  zu  resecirenden  Darmabschnittes,  Entleerung  der 
Schlinge  durch  Ausdrücken  und  passender  Anlegung  der  Monari- 
schen  Elemmpincetten  incidiré  ich  mit  einem  Messerchen  ríngs- 
umher  die  Serosa  und  mit  ihr  auch  die  Muscularis  und  lose  sodann 

—  6  bis  8  mm  gegen  die  Mitteliinie  des  abzutragenden  Stückes  hin 

—  die  Serosa  ab,  welche  die  ganze  Muscularis  nach  sich  zieht, 
wodurch  man  ein  aus  der  Submucosa  und  der  Mucosa  bestehendes 
^Aermelchen"  bekommt.  In  derselben  Weise  verfáhrt  man  bezüg- 
lich  des  anderen  Darmendes.  Die  so  erhaltenen  Aermelchen  werden 
nun  mit  einem  einzigen  Scheerenscbiag  durchschnitten  und  die 
beiden  etwas  weniger  ais  das  Darmlumen  betragenden  Theile  des 
Murphy'schen  Knopfes  unter  Befolgung  der  üblichen  von  Murphy 
selbst  gegebenen  Vorschriften  —  Tabacksbeuteinaht  mit  Seide  — 
ohne  Weiteres  angelegt,  in  der  Weise  jedoch,  dass  nur  das  aus  der 
Mucosa  und  Submucosa  bestehende  Endstück   darán  betheiligt  ist. 

Der  Enopf  wird  nun  bald  geschlossen,  die  Pincetten  entfemt 
und  ringsherum  eine  sorgfáltige,  die  musculo-serosen  Enden 
fassende  Katgut-  bezw.  Seidennaht  angelegt;  sodann  genaue  An- 
passung  der  Darmenden  aneinander.  Wenn  man  will,  so  kann 
man  darauf  zu  einer  weiteren  sero-serosen  Naht  schreiten;  die- 
selbe  kann  aber  auch  unterbleiben,  namentlich  in  Nothfállen. 

Die  Vortheile  dieses  Verfahrens  von  Darm-Darm-Anastomose 
sind  leicht  einzusehen: 

1.  Durch  Anpassung  und  voUkommene  Vereinigung  der  Muskel- 
zonen  halten  dieselben  fest  zusammen  und  es  wird  der  Gefahr 
einer  Stenose  vorgebeugt; 

2.  die  Gefahr  eines  Durchtritts  der  flüssigen  Eothmasse  durch 
die  Anastomosenlinie  ist  eine  geríngere; 

3.  der  Murphy'sche  Knopf^)  lost  sich  nach  einigen  Tagen 
leicht   ab    und    verlásst    die    ihn   temperar   beherbergende  Darm- 


1)  Meinem  Dafürhalten  nach  solí  te  derselbe  im  Durchmesser  etwas  kleiner 
sein  ais  das  Darmlumen,  u.  z.  aus  Aluminium  bezw.  einem  absorbirbarea  und 
daher  sehr  leichten  Material  gefertigt  sein,  da  er  einzig  und  allein  dazu  dienen 
solí,  den  auch  bei  noch  so  genau  und  sorgsam  ausgeführter  Naht  vorkommenden 
Durchtritt  von  Fácalflüssigkeiten  zu  verhüten. 
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schlinge,  wodurch  die  darch  seine  Gegenwart  háufig  veraDlassten 
Darmverschlüsse  leichter  verhütet  werden; 

4.  der  operative  Eingríff  gestaltet  sich  zu  einem  einfachen, 
rascben  und  sicheren.  An  der  Hand  mikroskopischer  Práparate 
habe  ich  bereits  gezeigt,  wie  voUkommen  dürch  dieses  Verfahren 
die  Vereinigung  der  resecirten  Darmenden  gelingt.  Wie  námlich 
aus  den  Práparaten  zu  ersehen  ist,  erscheinen  an  der  auf  der 
Schleimhaut  noch  sichtbaren  Schnittlinie  die  Muskelschichten  in 
voUkommen  paralleler  Weise  vernarbt;  die  Vemarbung  ist  überdies 
eine  derart  yollstandige,  dass  die  Continuitátstrennung,  sowie  die 
Langsschichten,  d.  h.  die  áussersten  Bñndel  der  Túnica  muscularís 
uDd  dann  anch  die  Muscularís  macosae  nahezu  nicht  mehr  erkenn- 
bar  sind.  Die  Kreismuskelbündel  sind  von  Seiten  des  submucosen 
and  sobserósen  Bindegewebes  mit  Narbengewebe  durchsetzt,  welches 
dieselben  etwas  auseinander  drángt,  so  dass  deren  absolute  Con- 
tinoitát  dadurch  aufgehoben  wird;  doch  sind  die  Bündel  so  nahe 
an  einander  gelagert  und  ihr  Verlauf  ist  ein  derart  regelmássiger, 
dass  die  Functionsthátigkeit  in  normentsprechender  Weise  gesichert 
erscheint. 

An  einer  Stelle  zeigen  sich  die  zur  Lángsschicht  der  Túnica 
mocosa  gehórigen  Bñndel  infolge  eines  Náhertretens  der  beiden 
Schnittfláchen  une  eingeknickt;  in  dieser  Lage  verlaufen  sie  dann 
—  auf  eine  kurze  Strecke  —  zu  denen  des  darunter  liegenden 
Stratum  circulare  parallel.  Diese  theilweise  Einknickung  vermag 
jedoch  weder  die  Punction  der  ihrer  Masse  nach  normal  ver- 
laufenden  Lángsschicht,  noch  jene  der  Stratum  circulare,  deren 
Fasern  dank  ihrer  Gontractionslinie  durch  dio  dadurch  erfolgte 
karze  Dissociation  keineswegs  gestort  werden,  irgendwie  zu  be- 
hindem. 

Die  Idee  einer  richtigen  Stellung  der  Ránder  bei  Darmresec- 
tionen  ist  wohl  keine  neue.  Parlavecchio  hat  bereits  in  dieser 
Richtung  eine  genaue  Beríchterstattung  über  die  Arbeiten  Chaput's, 
Vella's,  Morisani's,  Paci's  und  noch  Anderer  geliefert.  Es 
muss  hier  bemerkt  werden,  dass  auch  Wolfler  mit  seiner  Darm- 
naht  in  drei  Reihen  dahin  strebte,  durch  die  ersten  zwei  eine  directo 
Annaherung  zwischen  Mucosa  und  Mucosa  und  Serosa  und  Muscu- 
larís auf  einer  Seite  und  zwischen  Serosa  und  Muscularís  auf  der 
entgegengcsetzten  Seite  zu  erzielen. 
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Wie  bekannt,  hat  Morisani  in  einer  ersten  Arbeit  die  yon 
ihm  ausgefuhrte  Zusammcnfügung  dcr  durch  Retraction  der  Hacosa 
umgeklappten  tieferen  Schichten  der  Muscularís  beschrieben;  wie 
aber  aas  einer  zweiten  Mittheilung  zu  schliessen  ist,  hat  er  jedoch 
dioses  Verfahren  aufgegeben  and  dafur  ein  anderes  (Invagination) 
gewáhlt.  Auch  Chaput  hatte  anfangs  —  für  die  wegon  Anas 
praeternaturalis  indicirten  Resectionen  —  die  circoláre  Naht  ^par 
abraison''  vorgeschlagen.  Dieselbe  besteht  in  der  Berstellang 
eines  Doppelármelchens  auf  beiden  Seiten  —  das  eine  seros-nms- 
culár,  das  andero  macds;  das  mucoso  wird  verkehrt,  d.  i.  mit  seinen 
angefríschten  Fláchen  an  das  andero  macóse  angepasst,  die  gegen- 
seitige  Zusammenfügung  der  sero-musculáren  orfolgt  an  den  serósen 
Fláchen.  Nach  seinem  zweiten  allernoaesten  Verfahren  empfiehit 
dioser  Autor  bei  Darmnaht  die  von  Michel  für  Hautnáhte  er- 
sonnenon  „ag rafes"  anzuwenden. 

Ebenso  wie  Morisani  excidirt  auch  Vella  die  überscbñssige 
Mucosa  —  Martino  lásst  dieselbe  absichtlich  überschüssig  —  und 
fügt  mit  zwei  continuirlichen  Náhten  die  Musculares  und  Serosae 
genau  zusammen.  Poggi  solí  bereits  seit  lángerer  Zeit  (1887) 
durch  ein  derartiges  Verfahren  befriedigende  Resultate  erzielt  haben. 
Paci  schneidet  aus  der  Serosa  des  einen  Stumpfes  ein  Aermelchen , 
d.  i.  einen  circularen  Lappen,  stülpt  denselben  um  und  amputirt 
darauf  an  dessen  Basis  den  übrigen  Darm:  Mucosa  und  Muscu- 
larís; auf  der  anderen  Seite  lásst  er  durch  Abtragung  des  ent- 
sprechenden  serósen  Ringes  einen  aus  der  Mucosa  und  der  Muscu- 
larís gebildeten  Stumpf  hervorragen;  darauf  werden  die  Musculares 
miteinander  zusammengenáht  und  über  die  angefríschten  Fláchen 
das  vom  ersten  Darrastumpf  abpráparírte  Aermelchen  gestiilpt, 
worauf  dieses  letztere  mit  der  Schnittgrenze  der  Serosa  des  anderen 
Stumpfes  zusammengenáht  wird. 

Ausser  den  Methoden  der  soeben  genannten  Autoren  verdient 
hier  auch  noch  erwáhnt  zu  werden  die  von  Kummer,  der  das 
sogen.  Verfahren  der  submucósen  Resection  des  Darmes  vorschlug. 
Ganz  im  Gegensatz  zu  der  von  mir  ersonnenen  Methode  stellt 
Kummer  einen  sero-musculáren  Muff  her  und  complicirt  dadurch 
eine  an  sich  ganz  einfache  Operation.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass 
mit  Kummer's  Verfahren  keineswegs  die  Musculares,  sondern  nur 
die    Serosae    und    Mucosae    zusammengebracht    werden;    übrígens 
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sprechen  die  mikroskopischen  Schnitte  y.  Frey's  für  den  ge- 
ringcn  Werth  der  Methode. 

Seinerseits  aber  I5ste  v.  Frey  —  die  Idee  Kummer's  zu 
Grande  legend  —  nur  die  Sero-muscularis  ab  und  resecirte  den 
submucosen  Cylinder,  wobei  die  erste  Nahtreihe  von  der  wieder 
zarñckgestülpten  sero-musculáren  Hülse  überzogen  wird. 

Rogers  ahmt  v.  Frey  nach:  er  lóst  nur  die  Serosa  ab,  und 
zwar  nur  auf  einer  Seite;  die  Zusammenfügung  der  retroflectirten 
Musculares  und  Mucosae  kann  aber  keine  directe  genannt  werden 
wegen  des  Dazwischentretens  der  nicht  abgelosten  Serosa  eines  der 
beiden  Stfimpfe. 

Weítere  Arten  des  Verrahrens  von  richtiger  Zusammenpassung 
der  Hander  bei  circulárer  Darmnaht  sind  die  7on  Jaboulay  et 
Brian  und  von  Cheatle.  Ersterer  legt  eine  continuirliche  Doppel- 
naht  an:  sero-musculár  und  muco-mucos,  wobei  behufs  rascheren 
Vorgehens  stets  der  námliche  Faden  benutzt  wird.  Vom  Verfahren 
Cheatle's  —  obwohl  erst  in  jüngster  Zeit  empfohlen  —  wird  es 
genügen,  zu  sagen,  dass  dasselbe  eine  zweite  verbesserte  Auflage 
des  weiter  oben  erwáhnten  Verfahrens  Chaput's  darstellt. 

Mein  Operationsverfahren  wurde  mit  dem  besten  Erfolg  im 
nachstehenden  Falle  angewandt: 

KraDkengesohicbte.  Antón  G.,  60  Jahre  alt,  Landmann,  aas  Zinaseo 
(PaTia). 

Aeltere  Anamnese.  —  Ueber  die  Voreltern  ist  weiter  níchts  bekannt, 
ais  dass  diesel ben  in  hohem  Alter  starben.  Der  Vater  unseres  Patienten,  eben- 
falls  LandmanD,  war  stets  bei  gutemBefínden  geblieben,  trotzdem  er  mit  eínem 
rechtsseitigen  Leistenbrach  behaftet  war,  der  aber  durch  ein  lebenslánglich 
getragenes  Brucbband  wirksam  zurückgehalten  warde.  Der  Mann  starb  nach 
dtágigem  Krankenlager  im  Alter  von  50  Jabren;  über  die  Natur  der  Krankheit 
veiss  Pat.  nichts  anzogeben ;  soweit  es  scheint,  ist  jedoch  ein  Darmverschlass 
in  Folge  Bmcheinklemmung  entschieden  auszuscbliessen. 

Die  Matter  starb  im  Alter  von  45  Jahren  an  einer  ungefahr  einen  ganzen 
Monat  bestandenen  Erkrankang,  über  daren  Erscbeinungen  die  Angaben  anbe- 
stimmt  and  nnsicber  lantén,  so  dass  man  daraus  nicht  klug  wird.  Pat.  hat 
zwei  Brúder,  dieselben  sind  gesand  und  kraftig,  der  eine  zeigt  jedoch  eine 
Bmcbspitze  in  der  rechten  Leistengegend ;  er  trágt  Brucbband  und  kann  damit 
ongestort  den  anstrengenden  Feldarbeiten  obliogen. 

In  Bezag  auf  die  Kindheit  des  Patienten  ist  nichts  zu  erfahren:  angeb- 
lich  hat  er  keioeKinderkrankheiten  darcbgemacht.  Er  heirathete  mit  18 Jahren : 
aos  seiner  Ebe  sind  sechs  —  sammtiich  gesunde  —  Tochter  entsprossen ;  hat 
Militárdienst  geleistet;  ist  kein  Trinker,   sondern    nur   massiger  Tabakkauer, 
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und  niemals  venerisch  bezw.  syphilitisch  erkrankt.  Angeblich  stets  gesund 
gewesen,  bis  aaf  die  Zeit,  da  er  sich  nach  S.  Martino  Siccomario  begeben  hat, 
um  daselbst  in  den  Reisfeldern  za  arbeiten;  bier  bekam  er  Malariafieber  und 
war  darán  duroh  14  Tage  krank. 

Neaere  Anamnese.  —  Vor  5  Jahren,  wáhrend  er  mit  eíner  schweren 
Arbeit  bescbaftigt  war,  füblte  er  plotzlioh  —  in  Folge  einer  dabeí  gemachten 
Anstrengung  —  beítige  Schmerzen  in  der  recbten  Leistengegend,  worauf  alie 
Symptome  eines  Darmverscblusses  auftraten.  Es  batte  sich  an  der  besagten 
(bis  dahin  normal  gebliebenen?)  Stelle  eine  grosse  Geschwulst  gebildet,  die 
der  Arzt  ais  eingeklemmten  Brach  diagnosticirte.  Am  darauffolgenden  Morgen 
ins  Krankenbaas  transportirt,  wurde  er  daselbst  von  einem  Chirurgen  operirt 
(Herniotomie).  Náberes  über  den  Fall  nnd  die  Operation  liegt  nicht  vor.  Nach 
seiner  Heímkebr  blieb  er  ungefahr  zwei  Monate  zu  Haase.  Da  trat  wieder  in 
der  namlichen  Gegend  der  Bruch  hervor,  anfangs  nassgross,  spáter  immer 
grósser  werdend.  Um  sich  nicht  abermals  einer  Operation  za  unterziehen,  legte 
er  ein  Bruch band  an,  das  ibm  auch  thatsáchlich  gestattete  seine  Arbeiten  zu 
verrichten.  Dies  ging  so  weiter  fort  bis  ungefahr  Mitte  October  v.  J.  Um  diese 
Zeit  begann  Pat.  die  Anzeichen  von  erschwerter  Verdauung  zu  Verspüren: 
Druck-  und  Spannungsgefühl  im  Unterleib,  starkes,  schroerzhañes  Garren 
und  kolíkáhnliche  Anfalle  in  der  reohten  Darmgrube.  Diese  Besohwerden 
nahmen  an  Starke  immer  mehr  zu,  so  dass  Pat.  aus  Furoht  vor  den  unfehlbar 
einige  Standen  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  sich  einstellenden  Schmerzen 
seine  táglicbe  Kost  einschrankte.  Der  Stuhl  war  aber  trotzdem  eín  regel- 
mássiger  geblieben ;  Pat.  war  ángstlích  darauf  bedacht  —  namentlich  in  der 
letzten  Zeit  ~  tagtáglich  eine,  sei  es  auch  noch  so  gerínge  Entleerung  za 
Stande  zu  bringen ;  auch  wenn  er  keine  Noth  daza  fühlte,  strengte  er  sich  an, 
um  die  gewünschte  Wírkung  zu  ermoglichen.  Die  genannten  Beschwerden  er- 
reichten  sohliesslich  in  den  letzten  vier  Januartagen  ihr  Máximum,  überdies 
war  der  bis  dahin  stets  leicht  reponirbar  gebliebene  (? )  Bruch  nicht  mehr 
zurückzubringen,  faustgross  und  áusserst  schmerzhaft  geworden, 

Am  1.  Februar  hatte  jederlei  Abgang  von  festen  bezw.  flüssigen  und  gas> 
f&rmigen  Substanzen  aus  dem  Rectum  vollstándig  aufgehort;  die  Schmerzen 
an  der  betreíTenden  Stelle  hatten  t;ine  solche  Hohe  erreicht,  dass  Pat.  sich  zar 
Abnahme  des  Bruchbandes  gezwungen  fühlte.  Am  Abend  des  náchstfolgenden 
Tages,  den  er,  wíe  die  vorhergehenden,  schiecht  verbracht  hatte,  versuchte 
er  —  in  der  Hoffnung  doroh  Stuhlgang  eine  sofortige  Linderung  seises 
schmerzvollen  Leidens  erwirken  zu  konnen  —  diese  Function  zu  ermoglichen; 
allein,  wahrend  er  sich  mit  Pressen  vergeblich  abmühte,  bekam  er  wiederholt 
Niesen.  Da  fühlte  er  plotzlich  den  Bruch  noch  starker  hervortreten ;  in  dem- 
selben  traten  heftige  Schmerzen  auf.  £s  überkam  ihn  bald  starker  Brechreiz, 
haufíges,  lástiges,  mit  Erbrechen  abwechselndes  Aufstossen;  Anfangs  worde 
Magen-  spáter  Darminhalt  erbrochen  —  ein  echtes  Kothbrechen !  Der  Baoch 
zeigte  sich  immer  straffer  gespannt  und  immer  starker  aufgebláht,  áusserst 
druckempfíndlich,  wáhrend  Pat.  sich  ungemein  matt  und  niedergeschiagen 
fühlte. 
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Die  Uaromenge  nahm  immer  mehr  ab.  £in  schleunigst  herbeígerafener 
Arzt  Tersuchte  sofort  die  Geschwnlst  darch  Taxis  za  reponiren,  doch  vergeb- 
liob,  wesbalb  er  die  Ueberfübrung  des  Kranken  in  das  Spital  za  Pavia  fiir 
anerlasslich  eracbtete,  um  daselbst  operirt  za  werden.  Wegen  Mangelstan  ge- 
horigen  Transportmitteln  oder  auoh  aas  anderen  mir  anbekannten  Gründen 
kam  Pat.  erst  am  6.  Febraar  am  ^2^^  ^^^i  d.  i.  4  Tage  nacb  erfolgter  £in- 
klemmuiigy  im  Krankenbaase  an,  wo  er  in  der  unter  meiner  LeítuDg  stehenden 
Abtheilang  aafgenommen  warde.  Wahrend  dieser  ganzeD  Zwisohenzeit  hatte 
er  nichts  za  sich  Dehmen  konnen  ais  etliche  ihm  von  einem  Weibe  angeratbene 
Lofifei  voil  Olivenol. 

Status  pracsens.  Der  bedenklicbe  Zastand  des  Kraaken  gest&ttet  bíer- 
über  Dar  gaoz  karze,  allgemeine  Feststellangen.  Scelettbaa  regelmássig,  Fett- 
poister  and  Masculatar  sehr  schwacb.  Innere  Organe  in  gatem  Zustande;  die 
Milz  lásst  sich  jedoch  bei  starker  Aasathmung  palpiten.  Pat.  befindet  sich  in 
oaheza  bewasstlosem  Zustande,  wird  vonAngstgefühl  befallen  und  ist  kraftlos. 
Das  Gesicbt  ist  bleich,  Hand-  und  Fussspitzen  kalt,  diffuse  Arterioscl eróse 
sicbtbar;  País  klein,  deprimirbar,  verzogert,  Atmung  bescbleanigt,  oberflach- 
lich;  Bauch  gespannt,  aufgetrieben,  schmerzhaft.  Wegen  bestehender  Anurie 
ist  die  «bliche  Harnuntersuchung  nicht  moglich. 

In  der  Leístengegend  rechts  eino  mannesfaustgrosse,  harte  halbkugel- 
formige,  glatte,  drackempfiíidlicheOeschwalst  mit  einer  in  der  Mitte  gelegenen, 
zum  Schenkelbogen  parallel  verlaufenden  Narbenlinie.  Die  Haut  über  der  Ge- 
schwalst  ist  gerothet,  gespannt,  glánzend. 

Pat  ist  geistig  sebr  beschránkt  und  von  sehr  schwachem  Gedáchtniss: 
widersprícfat  sich  ofters,  antwortet  mit  Unlust;  die  an  ihn  gerích teten  Fragen 
schienen  ihn  za  verdriessen. 

Die  UntersuchuDg  des  Kranken  ergab  Hernia  inguino-scrotalis 
mit  Stockung  der  Darmcirculation.  Ich  hielt  es  daher  für  ange- 
zeigt,  sofort  einzugreifen.  Es  wurden  nun  rasch  Anstalten  getroffen 
für  die  Operation;  dieselbe  wurde  dann  auch  unter  Befolgung  der 
allerstrengsten  aseptischea  Vorschriften  ausgeführt. 

Nacbdem  die  Geschwulst  lángs  einer  zum  Ligam.  Poupartii 
parallel  verlaufenden,  von  demselben  2  cm  abstehenden  und  bis 
zar  Scrotumwurzel  reichenden  —  im  Ganzen  15  cm  langen  — 
Linie  indicirt  worden,  wurde  der  Bruchsack  von  den  ihn  umgeben* 
den  festen  Narben  und  abnormen  Verwachsungen  —  den  Resten 
der  ersten,  offenbar  per  secundam  geheilten  Operationswunde  — 
befreit,  dadurch  isolirt  und  sodann  weit  eróffnet.  Es  zeigte  sicb 
eine  rundlich  gestaltete,  schwacb  odematose,  blutüberfüllte,  faust- 
grosse,  irreponible  Masse  mit  glánzender  Oberfláche,  welch  letztere 
sich  in  regelmássiger  Weise  in  die  Aussenwánde  der  beiden  Darm* 
abschnitte  —  des  zu-  und  des  abführenden  fortsetzte.    Diese  waren 
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yon  dem   Bruchring  fest  umschnürt,  ohne  jedoch  im  wahren  Sinne 
des  Wortes  eingeklemmt  zu  sein. 

Man  woUte  versuchshalber  erfahren,  ob  denn  eine  solche  im 
6rsten  Augenblick  ais  odematóse  Hernia  parietalis  angesprochene 
Masse  reponirbar  wáre.  —  Nun,  sie  war  es  nicht,  selbst  nach 
hinreichender  Erweiterung  des  Bruchrínges.  Ich  wünschte  auch  zu 
sehen,  ob  die  Geschwulst  durchgángig  sei;  allein,  so  sebr  ich  auch 
versucht  hatte,  Eothmassen  oder  Gase  aus  der  abfúhrenden  Schlinge 
in  die  zuführende  und  umgekehrt  hindurchzubringen,  niemals  hat 
es  mir  gelingen  wollen.  Ais  aussichtslos  erschien  bei  dieser  Masse 
auch  die  Massage,  weshalb  ich  dieselbe  ganz  allgemein  ais  eine 
den  Darra  verstopfende  Geschwulst  bezeichnete. 

Fest  überzeugt,  dass  der  einzige  Rettungsweg  die  Abtragung 
der  Geschwulst  war,  nahm  ich,  mein  Verfahren  anwendend,  die- 
selbe unverzüglich  vor,  was  nur  etliche  Minuten  in  Anspruch  nahm. 

Nachdem  die  Resection  und  dio  Darm-Darm-Anastomose  voll- 
führt  worden,  stellte  ich  nach  dem  classischen  Verfahren  Bassini's 
dio  Darmwandungen  wieder  her.  Schliesslich  Anlegung  der  Ban- 
dage.  Der  Kranke  wurde  nun  in  ein  gehorig  warmes  Bett  ge- 
bracht,  wo  er  bald  in  gutem  Zustande  erwachte. 

Was  nun  den  post-operativen  Verlauf  anlangt,  so  ist 
zunáchst  hervorzuheben,  dass  nach  dem  Eingrifif  die  Erscheinungen 
von  Darmverschluss  sofort  schwanden.  Durch  spárliche,  aber  nahr- 
haíte,  fractionirte  Kost   erlangte  Patient  seine  Kráfte  bald  wieder. 

Die  Heilung  ging  ganz  ungestort  vor  sich  und  erfolgte  per 
primam,  sodass  schon  am  siebenten  Tage  die  Náhte  entíemt  werden 
konnten.  Das  Bewusstsein  blieb  stets  klar.  Mit  dem  Zunehmen 
der  Kráfte  stellte  sich  auch  gróssere  Esslust  ein.  Am  6.  Tage 
wurde  etwas  Flatulenz  bemerkt;  dieselbe  nahm  in  den  darauf- 
folgenden  Tagen  an  Háufigkeit  zu.  In  der  Nacht  zum  10.  Tage 
bekam  Patient  Stuhldrang,  konnte  aber  denselben  nicht  befriedigen. 
Die  Kost  wurde  mit  jedem  Tage  in  reichlicherem  Masse  gewáhrt; 
schliesslich  auch  Fleischgenuss  gestattet.  Temperatur  normal  bis 
auf  geringe  Schwankungen  am  Abend.  Am  15.  Tage  Abends 
konnte  Patient  endlich  drei  Stuhlentleerungen  erzielen;  bei  der 
zweiten  wurde  der  Murphy'sche  Knopf  ausgestossen.  Die 
Besserung  hielt  an,  ohne  irgendwelche  Storungen  von  Sciten  des 
Verdauungsapparates. 
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Makro-uDd  mikroskopische  Untersuchung  des  abgetra- 
genen  pathologischen  Stüokes.  —  Die  Geschwaist  stellt  sich 
ais  eine  faustgrosse  Masse  dar,  deren  grosser  Durchmesser  die 
Breite  einnimmt,  sieht  weiss-glánzend  aus,  hat  faseriges  Gefage 
und  teigartige  Consistenz,  sodass  der  Fingereindruck  bestehen 
bleibt.  Nur  an  der  am  meisten  abschüssigen  Stelle  gewahrt  man 
eine  der  Lánge  nach  verlaufende  15  cm  betragende  lineare  Ver- 
tiefang.  Die  Aussenfláche  geht  vorn  und  hinten  allmáhlich  in  das 
Mesenteriun),  auf  den  Seiten  ohne  bestimmte  Grenze  in  die  Serosa 
der  zu-  und  der  abführenden  Schlinge  über. 

Durch  einen  nach  vorheriger  Hártung  des  Stückes  in  einer 
Fixirungsflüssigkeit  durch  die  Breite  der  Geschwuist  geführten  und 
dieselbe  in  zwei  Hálften  theilenden  Schnittes,  gewahrt  man,  dass 
die  Aussenfláche  aus  einem  dichtgedrángten,  eine  gewisse  Selbst- 
stándigkeit  zeigenden  und  daher  leicht  isolirbaren  Fasergewebe  ge- 
bildet  ist;  weiter  unten  eine  mássige  Quantitát  von  odematósem 
Bindegewebe,  darauf  sechs  dickwandige,  gleichfalls  schwach  óde- 
matóse  Darmschlingen;  dieselben  liegen  dicht  gedrángt  und  sind 
miteinander  verwachsen;  ihre  Lumina  sind  stark  reducirt,  sodass 
sie  kaum  für  den  kleinen  Finger  durchgángig  sind.  Die  Darm- 
schleimhaut  enthált  noch  Spiircn  von  Nahrungsstofl'en.  Im  Gegen- 
satz  zu  der  etwas  atrophisch  erscheinenden  abführenden  Schlinge 
zeigt  sich  die  zuführende  stark  erweitert. 

Von  dem  resecirten  Darm  wurden  mehrere  Schnitte  der  ver- 
schiedensten  Stellen  angefertigt:  die  Ergebnisse  waren  stets  über- 
einstimmende.  Schreitet  man  von  innen  nach  aussen  vor,  so  be- 
kommt  man  bei  jedem  Práparat  Folgendes  zu  Gesicht:  Zuerst  die 
schwach  atrophische  Schleimhaut,  stellenweise  kleinzellig  infiltrírt, 
darauf  die  nórmale  von  der  Túnica  muscularis  überzogene  Sub- 
mucosa;  erstere  zeigt  sich  recht  deutlich  hypertrophisch,  sowohl  in 
ihrem  tieferen,  aus  circularen  Fasern  bestehenden  Abschnitt,  ais 
auch  in  dem  oberen  aus  Lángsfasem  zusammengesetzten.  Noch 
weiter  nach  aussen  hin  fíndet  sich  eine  die  bruchbildende  Darmmasse 
sackartig  einhüllende  Bindegewebsmembran.  Dieselbe  erweist  sich 
ais  von  zwei  übereinander  gelagerten  Schichten  zusammengesetzt, 
von  denen  die  innere  ofifenbar  aus  ziemlich  lockerem,  breitmaschigem 
Bindegewebe  gebildet  erscheint,  dessen  Fasern  nach  verschiedenen 
Richtungen  verlaufen  und  sich  hierbei    verschiedenartig  verflechten. 


Enterocele,  Reseotion  des  Dannes  nach  eigener  Methode.     .       287 

Ad  den  Stellen,  wo  die  Muscularis  umbiegt,  wird  sie  von 
diesem  BiDdegewebe  begleitet,  dasselbe  füllt  hier  den  zwischen  dem 
za-  und  dem  abführendem  Abschnitt  der  retroflectirten  Schlinge 
aos.  Diese  Schicht  ist  sehr  gefássreich.  Die  áussere  Schicht  be- 
steht  aus  compactem  Faserbindegewebe  und  macht  nur  den  dritten 
bezw.  vierten  Theil  der  ganzen  Bindegewebsmembran  aus;  zwischen 
diesen  zwei  Schicbten  ist  in  manchen  Gegenden  eine  Zone  sicht- 
bar,  worin  die  Keme  viel  intensiver  gefárbt  erscheinen.  Die  oben- 
genannte  Schicht  besteht  aus  dichtgedrángten,  parallelen,  mitein- 
ander  fest  zusammenhángenden  Fasern,  die  lángs  einer  imaginaren, 
die  Axen  der  Lumina  der  zu-  und  abführenden  Abschnitte  mit- 
einander  verbindenden  Linie  verlaufen. 

Die  Fasern  spannen  sich  brückenartig  zwischen  den  áusseren 
Endpunkten  je  zweicr  Nachbarschiingen;  aus  ihrem  Verhalten  er- 
giebt  sich  nicht  die  geringste  Neigung,  sich  zu  retroflectiren,  d.  i. 
dem  Verlauf  des  darunter  liegenden  Bindegewebes  zu  folgen. 

Pathognese.  —  Wir  woUen  nun  zu  ergründen  suchen,  wie 
denn  eine  so  merkwürdige  Anomalie  —  für  die  ich  trotz  all  rocines 
Nachsuchens  in  der  einschlágigen  Literatur  kein  Analogon  zu  finden 
Yermocht  habe  —  sich  gebildet  haben  mag.^)  Meinem  Daíürhalten 
nach  dürfte  die  am  meisten  zutrefifende  Deutung  folgende  sein: 

Zwischen  den  im  Bruchsack  eingeschlossenen  Darmschlingen 
sind  Verwachsungen  zu  Stande  gekommen,  sodass  schliesslich  eine 
einheitliche  Masse  daraus  geworden.  Darauf  ist  die  zwischen  den 
aof-  und  den  absteigenden  Aesten  je  zweier  benachbarter  Schlingen 
liegende  Serosa  gescbwnnden,  das  wenige  Bindegewebe  ais  Kest 
hinterlassend ;  spáter  kam  noch  eine  weitere  Menge  davon  ais  Ent- 
zünduDgsproduct  hinzu,  wáhrend  die  Serosa  am  unteren  Ende  der 
einzelnen  Schlingen  zusammenschmolz  und  dadurch  ein  sackartiges 
Aussehen  gewann. 

Die  Verwachsungen  sind  durch  einen  allmáhligen  Entzündungs- 
process  bezw.  adhásive  Peritonitis  bedingt  worden,  was  keine  gar 
so  seltene  Erscheinung  ist.  Die  Entzñndung  ist  aber  gefordert 
worden  durch  die  fortwáhrende  Reibung,    die  der  Bauchinhalt  yon 


1)  Zwar  findet  síeh  bei  Küster  (Arch.  f.  klin.  Chir.  1886)  ein  Fall  von 
Hernia  beschríeben,  der  Befunde  aufweist,  die  mit  dem  vorliegenden  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  zeigen;  Yerf.  hat  jedoch  von  den  Verbal tnissen  der  betreffenden 
Darmscblinge  keine  erschopfende  Beschreibung  geiiefert. 
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SeiteD  des  Bruchbandes  und  der  Bauchdecken  zu  erleiden  hatte, 
eine  Reibung,    die   sicherlich  eine   starke  und  háufige  sein  musste 

—  man  denke  nur  an  die  anstrengende  Arbeit,  der  sich  der  Bauer 
unterzieben  muss.  Ich  berufe  mich  hier  auf  das,  was  Ziegler  in 
dieser  Richtung  geáassert,  dass  ^in  Folge  háufiger  mechanischer 
Lásionen  (bei  einem  firuche)  sich  oft  leichte  Entzündungen  ein- 
stellen"  und  dass  ^durch  chronische  Peritonitis  das  Convolut  der 
Darmschlingen  zu  einem  Elumpen  zusammenschrumpfen  kann^, 
wobei  das  Perítoneum  (Darmserosa)  in  eine  dichte,  weissglánzende 
Bindegewebsmembran  umgewandeit  wird. 

Der  Schwund  der  Serosa  in  den  benachbarten  Abschnitten  der 
Darmschlingen  wáre  zurückzuführen  auf  eine  Compression  der 
hypertrophisch  gewordenen,  eine  bedeuteude  Gentrífugalkraft  aus- 
lósenden  Túnica  rouscularis;  die  bierbei  kürzer  werdende  dichte 
áussere  Serosa  drángt  die  Darmschlingen  immer  mehr  zusammen 
und  áussert  eine  centrípetale  Wirkung,  zu  welcher  noch  der  yon 
Bruchband  und  Eleidern  ausgeübte  fortwáhrende  Druck  hinzu- 
kommt. 

Was  aber  den  Einwand  betrifift,  den  man  bei  Betrachtung  der 
mikroskopischen  Práparate  etwa  erheben  konnte:  wie  es  denn 
kommen  mag,  dass  die  sackformig  gestaltete  Serosa  nirgends  ein 
auf  die  friihere  Anordnung  hindeutendes  Merkmal  aufweist,  so  liesse 
sich  hierfür  eine  Erkiárung   finden  in  dem    verstrichenen  Zeitraum 

—  ungefáhr  5  Jahre  — ,  der  die  Ausbildung  der  Veránderang 
moglich  gemacht,  sowie  in  den  fortwáhrenden  mechanischen 
Reizungen,  denen  der  in  Rede  stehende  Darmabschnitt  ausgesetzt  war. 

Der  Grund  aber,  weshalb  bei  einem  chronisch  verlaufenden, 
zu  so  ausgedehnten  Verwachsungen  führenden  Entzñndungsprocess 
keine  Bánder  zwischen  Sack  und  Túnica  fibrosa  extema  sich  ge- 
bildet  haben,  dürfte  wohl  in  dem  zwischen  den  beiden  glatten 
Fláchen  befindlichen  Serum,  sowie  in  der  jederlei  Verwachsung 
vereitelnden  grossen  Beweglichkeit  des  BruchinhaJtes  zu  suchen  sein. 

Zusammenfassend  konnen  wir  uns  nun  aiso  dahin  aussprechen: 
es  habe  sich  hier  gehandelt  um  einen  eigenartigen,  bisher  nicbt 
beschriebenen  Fall  von  ^Peritonitis  adhaesiva  circumscripta^  bei 
Darmschlingen,  die  in  einem  inguino-scrotalen  Bruchsack  frei  ent- 
halten  waren. 


IX. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Sil  eiafaehes  Verfahrea  nr  apprMmativea  Bestiavaag  des 
CkUrgehalts  m  liria. 

Von 

Dr.  6.  Ekehoni, 

SiindSTall. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Die  gewohnlichen  Titrirangsmethoden  zar  genaaen  Bestimmang  desChlor- 
gehaltes  im  Urin  (s.  Hammarsten,  Lehrbnch  der  physiologischen  Chemie) 
sjnd  ziemlich  zeitraabend,  besonders  wenn  man  eine  grossere  Anzahl  von  Be- 
stimmnngen  aaszuführen  hat.  Damit  eine  Untersuchang  dem  practischen  Be- 
dürfniss  genügen  konne,  ist  indessen  erforderlioh,  dass  sie  in  relativ  karzer 
/>eit  ausgeführt  werden  kann.  Für  eine  solche  Bestimmung  wie  die  hier  frag- 
liche  ist  es  dagegen  nicbt  notbwendig,  dass  das  Resultat  absolut  genaa  wird  ; 
für  das  tágliche  practiscbe  Bedürfniss  genügt  es,  den  approximativen  Wertb  za 
kennen. 

Ein  Verfahren,  das  in  wesentlichem  Maasso  die  Zeit  zur  Bestimmang  des 
Chlorgehalts  im  Urin  verkürzi,  glaabe  ích  duroh  Anwendung  des  hier  abge- 
bildeten  Apparates  oder  sog.  Chiorometors  gefanden  zu  haben. 

Der  Apparat  ist  sebr  einfaoh  and  besteht  aas  einer  Glasrohre  von  ange- 
íahr  15  mm  Durcbmesser  and. 22  cm  Lange,  die  aaf  folgende  Weise  gradairt 
▼orden  ist: 

Ein  anterster  Theilstricb,  U  (Urin);  bis  zu  diesem  Strich  solí  die  Robre 
senau  2  ccm  enthalten.  Ein  zweiter  Tbeilstrich,  I  (índicator);  von  U  bis  I 
enthált  dio  Robre  1  ccm.  Der  dritte  Theilstrich  wird  mit  O  (Nuil)  bezeichnet; 
der  Abstand  I  bis  O  reprasentirt  gleichfalls  1  ccm.  Jeder  folgende  mit  einer 
Zahl  versebene  Theilstrich  bezeichnet  einen  weiteren  Cabikcentímeter  von  O  an 
srerechnet,  so  dass  z.  B.  die  Robre  von  O  bis  55  ccm  entbalt: 

Zur  Aasfñhrung  der  Probé  werden  zwei  Reagentien  gebraacht: 

1.  Eine  Eísenrhodanidldsung,  die  geoigneter  Weise  in  eine  gewohnlichen 
•iQokel  gefarbte,  kleinere  Tropfflasche,  gezeichnet  I  (=  índicator)  oder 
Fc(SCN)»  gefüllt  wird. 
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2.  Eiae  Silbernítratlosung  von  bestimmter  Stárke  in  einer  dunkel  ge- 
fárbten  Tropfflasche,  entbaltend  ungefábr  100  ccm  UDd  gezeichnet  Ág  oder 
AgNO^.    (Uober  die  Zusammensetzung  der  Reagentien  siehe  unten.) 

Díe  Gblorbestímniung  wird  nun  auf  folgende  Weise  aasgefabrt:  Mit  einer 
Pipette  (der  Bequemlicbkeit  wegen)  werden  genau  2  ccm  Urin  abgemessen. 
Dieser  Urin  wird  in  den  Chlorometer  eingeführt  and  füllt  ibn  bis  zam  Theil- 

strich  U.  Darauf  werden  von  der  Eisenrhodanidlüsiing 

^     ^  [Tropfflasche  I  oder  Fe(SCN)3]  einige  Tropfen  bis  zum 

^**"*'^  Theilstrich  I  zugegeben.    Hierauf  wird  von  der  Silber- 

nitratlosung  so  viel  tropfenweise  hinzugefügt,  bis  der 
entstehende  Niederschlag  nach  Miscben  (darch  wieder- 
holtes  Umdrehen  der  mit  einem  Kautschnkpfropfen 
oder  Kork  verschlossenen  Robre)  vollstandig  entfarbt 
worden  ist,  d.h.  ein  grauweisses  Anssehen  angenommen 
hat  und  die  Flüssigkeit  ibre  Farbe  von  Eisenrhodanid 
veri  oren.     Wenn  dieses  geschehen,    wird   direot   am 

w  ^     <r  r  Apparat  der  Chlorgehalt,  in  prom.  NaCl  ausgedrückt, 

^»^  /3         abgelesen. 

_  Enthalt  der  Urin  Eiweiss.  so  muss  dieses  znerst 

\¿      //  wie  bei  gewohnlicher  Titrirung  dnrch  Kocben  weg- 

°      -  gesohafFt  werden. 

Die  obengenannten  Reagentien  stellt  man  síeh 
folgendermaassen  her  (vgl.  Hammarsten,  Lehrbnch 
der  physiologischen  Ghemie;  Volhard's  Titrimngs- 
methode): 

Die  Silbernitratlosang:  5,815  g  Silber- 
nitrat;  50  ccm  cblorfreie  Salpetersanre  vom  spec. 
Gew.  1,2;  destillirtes  Wasser  dazn  bis  1000  ccm. 

Die  Eisenrhodanidlosung:  0,332  g  Rhodan- 

kaliam;  40  ccm  destillirtes  Wasser;  gesattigte  ohlorfreie 

\^    ___   f  Eisenalannlosnng    oder    Ferrisnlfatlosung    daau    bis 

CN^    o^  100  ccm. 

^^    ^  Diese  beiden   Reagentien   soUen  in   Bezug  auf 

Rhodan  bezw.  Silber  áquivalent  sein. 

Hat  man  die  Volhard'schen  Titrirungsreagen- 
V  y  tien  (s.  Hammarsten,  Lebrbuch  der  physiol.  Cbem.) 

bereits  zur  Hand,   so  bereitet  man   sich   die  beiden 
Reagentien  fñr  den  Chlorometer  geeigneter  Weise  auf  folgende  Weise. 

Die  Silbernitratlosung:    20  ccm  Silbemitratlosnng   (Volbard-s): 
5  ccm  Salpetersáure ;  destillirtes  Wasser  dazu  bis  100  ccm. 

Die  Eisenrfaodanidlosung:  40ccmRhodankalÍQmlosang  (Volhard's); 
gesattigte   chlorfreie  Eisenalaun-  oder  Ferrisnlfatlosung  dazu  bis   lOO  ocm. 
Wie  man   leicht  sieht,   ist  die  für  den  Chlorometer  verwendete  Silber- 
nitratlosung 5  mal  dünner  ais  die  Volhard'sche.     Ein   Cubikoentiineto  der 
erslcren  cntspricht  also  0,002  g  NaCl  (vergl.  Hammarsten).     Jeder  Cubik- 
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eentimeter  SilbernitratlosaDg,  der  im  Chlorometer  bei  der  Ausführung  der  Be- 
stimmuDg  Terbraucbt  wird,  entsprícbt  also  0,002  g  NaCl  in  den  2  ccm  Urin, 
d.  h.  0,001  g  NaCl  in  jedem  Cubikcentimeter  Urin.  Jeder  Cobikcentimeter 
Silbernitratlosung,  der  verbraucbt  wird,  entspricbt  also  1  pM.  NaCl  im  Urin, 
was  direct  an  der  Gradtheilang  abgelesen  wird. 

Díe  angegebene  Starke  der  Silbernitratlosung  ist  angenommen  worden, 
am  einigermaassen  geeignete  Volnmina  za  erbalten.  Die  Grosse  der  Robre 
kaon  natñrlicb  ?erscbieden  gebalten  werden.  Die  oben  angegebene  dürfte  sicb 
praktísch  empfeblen. 

Schliesslicb  babe  icb  zu  erwábnen,  dass  Professor  C.  Tb.  Morner  in 
Upsala  gütigst  Controluntersacbungen  darch  Titrirung  nach  Volbard  aus- 
geíobrt  and  dabei  gefunden  hat,  dass  die  Abweichung  bei  Anwendang  des 
Chlorometers  nnr  V4"~V2  P^*  betragen. 

Die  ?om  Verfasser  controlírten,  von  Alb.  Stílle  in  Stockbolm  verfertigten 
Chlorometer  sind  vom  Medicinisclien  Waarenbaus  in  Berlin  za  bezieben. 


_@-jl^..:l.^ 

Druek  ron  L.  Sehnmaeber  in  Berlín  N.  24. 


(Aus  der  Kgl.  chirurgischen  üniversitatsklinik  in  Halle  a.  S. 
—  Director:  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  v.  Bramann.) 

Die  angeborenen  Fisteln  der  ünterlippe 
und  ihre  Entstehung. 

Von 

Dr.  Álexander  Stleda^ 

Astistenzant  der  Klinik. 
(Hierzu  Tafel  11  und  2  Figuren  im  Text.) 


I.  Die  angeborenen  Fisteln  der  ünterlippe. 

Untar  den  angeborenen  Missbildungen  am  naenschüchen  Korper 
nehraen  die  des  Gesichts  ein  grosses  Interesse  mit  Recht  für  sich 
in  Anspruch.  Der  grossen  Háufigkeit  der  Missbildungen  der  Ober- 
lippe  —  Hasenscharten  —  steht  eine  auffallende  Seltenheit  von 
Missbildungen  an  der  Ünterlippe  des  Menschen  gegenüber.  Dieser 
Umstand  rechtfertigt  meines  Erachtens  vollauf  jede  Mittheilung  der- 
artiger  angeborener  fehlerhafter  Bildungsforraen. 

Ein  von  mir  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Halle  beobachteter 
und  operirter  Fall  von  Missbildung  an  der  ünterlippe  eines  Rindes 
gab  mir  den  Anlass,  mich  rait  diesem  Capitel  der  angeborenen 
chirurgischen  Erkrankungen  náher  zu  bescháftigen. 

Der  betreffende  Fall  von  angeborener  Fistelbildung  an 
der  ünterlippe  übte  auf  mich  insbesondere  eine  gewisse  An- 
ziehungskraft,  weil  ich  früher  bereits  —  1899  —  Studien  über  die 
Anatomie  und  den  mikroskopischen  £au  der  Kinderlippe  gemacht 
habe  [„üeber  das  Tuberculum  labii  superioris  und  die 
Zotten  der  Lippenschleimhaut  des  Neugeborenen"  (27)^)] 
und  femer,  weil  derartige  Falle  im  Allgeraeinen  sehr  selten  zur 
Beobachtung  komroen  und  noch  seltener  Gelegenheit   zur   genauen 

^)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  Literaturverzeicbniss  am  Schluss. 

^^iv  flr  klin.  Ckirer(i«.   Bd.  79.  Hefk  2.  OA 
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anatomischen  Untersuchung  bieten.  Soweit  meine  Kenntniss  reicht, 
ist  nar  ein  Mal  bisher  eine  solche  missgebildete  Lippe  mit  Hilfe 
des  Mikroskops  untersucht  worden.  Bei  der  grossen  Aehnlichkeit, 
die  dieser  von  Madelung(15)  beschriebene  Fall  mit  dem  meinigen 
besitzt,  war  es  darura  von  Interesse,  auch  nachzuforschen,  in  wie 
weit  der  feinere  Bau  der  von  mir  untersuchten  Fistcl  sich  den 
Madelung'schen  Ergebnissen  anschliesst.  Es  ist  aber  noch  etwas 
anderes,  was  alie  diese  Fisteln  sehr  bemerkenswerth  macht,  das 
ist  die  Frage  nach  der  Entstehung  dieser  Missbildung.  Wie  ent- 
stehen  diese  Fisteln?  Sind  es  wirklich  Hemmungsbildungen  im 
Sinne  der  heutigen  Entwicklungslehre? 

Eigentlich  ist  diese  Frage  schon  oft  aufgeworfen,  aber  nicht 
beantwortet  worden.  Der  Grund  liegt  darin,  dass  wir,  trotz  viel- 
facher  üntersuchungen,  heute  noch  nicht  genügend  über  die 
Bildungsgeschichte  des  Gesichtes,  in  Sonderheit  der  ünterlippe, 
unterrichtet  sind.  ünd  so  lange  wir  nicht  den  normalen  Bildungs- 
gang  der  ünterlippe  kennen,  konnen  wir  natürlich  die  etwa  vor- 
kommenden  Abweichungen  nicht  beurtheilen.  Ich  hoffte,  dass 
mir  vielleicht  das  golingen  wúrde,  was  anderen  bisher  zu  er- 
forschen  nicht  geglückt  war.  Alies  das  lockte  mich,  die  náhere 
Untersuchung  des  betreffenden  Falles  vorzunehmen. 

Ich  gebe  zuerst  eine  Schilderung  des  von  mir  beobachteten 
Falles:  die  Krankengeschichte,  die  Beschreibung  der  Operation, 
sowie  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  miss- 
gebildeten  Theile;  darán  schliesse  ich  eine  literarische  Uebersicht 
aller  bisher  beobachteten,  hierhergehorigen  áhnlichen  Falle.  An  den 
Schluss  stelle  ich  eine  Erorterung  der  Fragen:  „Zu  welcher  Kate- 
gorie  von  Missbildungen  gehort  die  hier  vorliegende?"  und  „Wie 
sind  derartige  Missbildungen  zu  verstehen?" 

Am  21.  October  1905  wurde  das  8  Tage  alte  Kind  des  Feld- 
webels  H.  aus  Z.  der  chirurgischen  Klinik  zugeführt.  Die  Ana- 
mnese  ergab:  Der  Knabo  ist  das  erste  Kind  seiner  Eltern.  Dio 
Geburt  vollzog  sich  leicht.  Den  Eltern  fiel  die  Missbildung  an  der 
Oberlippe  natürlich  sofort  auf,  nicht  dagegen  die  an  der  Ünterlippe. 
Weil  das  Kind  die  Brust  der  Mutter  nicht  nehmen  konnte,  auch 
die  Ernáhrung  mit  der  Flasche  Schwierigkeiten  machte,  wurde  der 
Knabe,  8  Tage  alt,  auf  árztlichen  Rat  zur  Operation  in  die  Klinik 
gcbracht.     Auf  Befragen  gaben  die  Eltern  an,    dass  áhnliche  oder 
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andere  Missbildungen  in  ihren  beiderseitigen  Familien  nicht  vor- 
gekommen  seien.  Beide  Eltern  weisen  selbst  nórmale  Lippen- 
bilduDg  auf. 

Das  sonst  gesande,  gut  entwickelte  Kind  zeigt  eine  rechts- 
seitige  Hasenscharte  mit  Gaumenspalt.  Man  sieht  einen  bis  in 
das  rechte  Nasenlocb  hineingehenden  Defect  in  der  Oberlippe, 
einen  Spalt  im  Processus  alveolaris  des  Oberkiefers  an  der  ent- 
sprechenden  Stelle,  eine  vollkomnaene  Spaltung  des  harten  Gauniens 
der  rechten  Seite,  sowie  des  weichen  Gaunaens  und  der  Uvala  in 
der  Mitte.  Auf  der  linken  Seite  befindet  sich  ein  von  hinten  her 
nur  bis  zur  Mitte  des  harten  Gaumens  reichender  Spalt.  Der  vor- 
dere  Theil  des  harten  Gauniens,  sowie  der  Processus  alveolaris 
sínd  intact,  ebenso  die  linke  Hálfte  der  Oberlippe.  Die  Ránder 
der  Hasenscharte  fallen  sehr  schráge  nach  den  Seiten  zu  ab; 
namentlich  ist  die  rechte  Oberlippenhálfte  sehr  kurz,  das  rechte 
Xasenloch  abgeplattet,  der  Nasenflügel  stark  nach  rechts  aus- 
^ezogen.  Das  dem  Zwischenkiefer  entsprechende  Stück  des  Ober- 
kiefers prominirt  stark  (vergl.  Fig.  1  auf  Tafel  II). 

Die  Lánge  der  Mundoffnung  betrágt  3^2  cm.  An  der  Unter- 
lippe und  zwar  rechts,  dicht  neben  der  Mittellinie)  befindet  sich 
auf  der  Grenze  zwischen  Lippenroth  und  Haut  eine  kleine  1^2  i^ni 
breite,  knopfartige  Erhebúng  —  ein  Hockerchen  —  vom  Aussehen 
des  Lippenrothes.  Die  üragebung  wird  durch  einen  dunkelroth 
gefárbten  IV2  rom  breiten,  tiefer  in  der  Lippe  gelegenen  Ring  ge- 
bildet  Die  Linie,  die  die  Abgrenzung  zwischen  Lippenroth  und 
Haut  darstellt,  macht  hier  eine  Ausbiegung  nach  dem  Einn  zu. 
Beim  Schreien  des  Rindes  wird  der  kleine  Hócker  bald  unter  das 
Xiveau  der  üragebung  zurückgezogen,  bald  rüsselartig  hervor- 
pestülpt.  Bei  der  ruhenden  Lippe  ragt  er,  wie  erwáhnt,  etwas 
hervor.  An  der  nach  dem  Munde  zu  gelegenen  Seite  des 
Hóckerchens  befindet  sich  meist  ein  Trópfchen  wássriger  Flüssig- 
keit.  An  dieser  Stelle  lásst  sich  eine  Borste  oder  feine  Sonde 
Icicht,  etwa  5  mm,  in  einen  práformirten  Gang  hinein  vorschieben. 
Die  Spitze  derselben  markirt  sich  deutlich  unter  der  Schleimhaut 
an  der  binteren  Fláche  der  Lippe  beim  Vorschieben.  Dieser  son- 
dirte  Gang  verláuft  grade  von  vorn  nach  hinten  und  endigt  blínd. 
Durch  Compression  der  Lippe  lásst  sich  das  hervorstehende 
Hockerchen  noch  weiter  herausstülpen  und  dadurch  um  mindestens 
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IV2  DQin  veriángern.  Die  um  dasselbe  herumlaufende,  ríngformige 
Fnrche  hat,  wie  sich  durch  Sondenuntersnchung  feststellen  lásst, 
an  der  medialen  Seite  eine  Tiefe  von  4,5  mm,  an  der  lateralen  eine 
solche  von  1 — 2  mm. 

In  demselben  Abstande,  wie  das  eben  beschriebeDe  Gebilde 
rechts,  liegt  linkerseits  von  der  Mittellinie  —  diesníal  aber  voll- 
kommen  im  Bereiche  des  Lippenrothes  —  eine  seichte,  groben- 
formige  Vertiefang,  etwa  1^/2  mm  unter  dem  Niveau  der  Um- 
gebang,  und  nach  aussen  davon  ein  im  Durchmesser  4  mm  breiter 
Hof.  An  der  tiefsten  Stelle  dieser  Grabe  zeigt  sich  bei  náherer 
Untersuchung  ein  Spalt  (von  2  mm  Lánge),  der  bestándig  von 
Flñssigkeit  benetzt  ist,  und  aus  dem  sich  auf  Druck  auf  die  Um- 
gebang  noch  etwas  mehr  Flüssigkeit  entleert.  Mit  einer  feinen 
Sonde  gelangt  man,  ebenso  wie  rechts,  durch  diesen  Spalt  in  einen 
etwa  4  mm  langen  blindendigenden  Gang.  Die  Spitze  der  ein- 
geführten  Sonde  ist  aber  nicht  so  deutlich,  wie  auf  der  rechten 
Seite  unter  der  Schleimhaut  zu  fühlen.  Die  Sonde  nimmt  beim  Vor- 
schieben  ebenfalls  die  Richtung  von  vom  nach  hinten  an.  Die 
Oefifnungen  der  beiden  beschriebenen,  blindendigenden  Fistelgange 
liegen  in  der  sogen.  Pars  glabra  der  Lippe. 

Ich  fasse  den  an  der  ünterlippe  erhobenen  Befund  nochmals 
kurz  dahin  zusamnoen:  In  der  Ünterlippe  finden  sich  zwei  an- 
náhernd  sagittal,  symmetrisch  zur  Mittellinie  gelegene  Gánale,  die 
vom  im  Lippenroth  eine  Oeffnung  und  hinten  dicht  unter  der 
Schleimhaut  ein  blindes  Ende  haben.  Es  sind  sogenannte  Fisteln 
der  ünterlippe. 

Die  am  4.  XI.  1905  vorgenommene  Operation  (Geh.-Rat 
V.  Bramann)  beschránkte  sich  zunáchst  auf  den  Verschiuss  der 
rechtsseitigen  Hasenscharte  nach  der  Methode  von  Mirault  und 
Langenbeck.  Der  Lippenspalt  ist  so  breit,  dass  aasgiebiges 
Abprápariren  der  Oberlippe  vom  Oberkiefer  nothig  wird,  und  ebenso 
ein  Hilfsschnitt  um  den  platt  ausgezogenen  Nasenflügel  bis  in  die 
Wange  hinein  (nach  Die  fíen  bach)  erforderlich  erscheint  Nach 
Anfrischung  der  Ránder  der  Hasenscharte  und  gehoriger  Mobili- 
sirung  gelingt  die  Vereinigung  durch  Naht.  Heftpflasterverband.  — 
Nach  sechs  Tagen  Entfernung  der  Náhte.     Gute  Heilung.  — 

Vierzehn  Tage  spáter  erfolgt  durch  eine  Keilexcision  (Dr.  Stieda) 
die  Kxstirpation  der  rechts  gelegenen  Fistel  in  der  ünterlippe  mit- 
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sammt  dem  kleinen  Hockerchen.  Yon  einer  Entfernung  auch  des 
linken  Fistelganges  muss  Abstand  genommen  werdeD,  um  die 
Mandóffntmg  nícht  durch  eÍDe  zu  grosse  Excisión  aus  der  Unter- 
lippe —  nach  der  schon  vorausgegangenen  Hasenschartenoperation 
—  zu  sehr  zu  verkleinern.  Der  Verschluss  der  Wunde  durch 
Naht  gelingt  leicht.  —  Nach  5  Tagen  Entfernung  der  Náhte. 
Glatte  Heilung. 

Das  herausgescbnittene  Stuck  der  Unterlippe  wurde  zunachst 
in  Formalin  fixirt,  daon  in  aufsteigendem  Alkohol  gehártet  und  in 
Celloidin  eingebettet.  Es  wurden  dann  in  sagittaler  Richtung 
Seríenschnitte  aogefertigt,  und  zwar  vom  lateralen  Theil  beginnend 
gegen  die  Mittellinie  hin  fortschreitend.  Die  Fárbung  der  Schnitte 
seschah  roit  Hánaatoxylin-Eosin,  Alauncarmin  und  Gieson'scher 
Flússigkeit.  Entsprechend  der  schon  mit  blossem  Auge,  sowie 
darch  die  Sondenuntersuchung  festgestellten  Lage  des  Fistelganges 
zuro  Hockerchen,  námlich  nach  der  Mundhohle  zu,  zeigen  die 
Sagittalschnitte  durch  die  Unterlippe  am  Uebergang  von  der 
áusseren  Haut  zum  Hockerchen  noch  die  vorher  beschriebene,  um 
dasselbe  herumgehende  Rinne,  dann  das  ira  Schnitte  lángsgetroffene 
Hockerchen,  ferner  den  ebenfalls  so  getroffenen  Fistelgang  und 
schliesslich  die  Mundschleimhaut. 

Die  raikroskopische  Untersuchung  eines  Sagittalschnittes*, 
der  gerade  durch  die  Spitze  des  erwáhnten  Hóckerchens  geht, 
giebt  folgenden  Befund  (vergl.  Fig.  2  auf  Tafel  H): 

Die  áussere  Haut,  der  Gesichtstheil  der  Lippe,  ist  bei 
dem  keilfdrmig  excidirten  Stückchen  nur  mit  einem  kleinen  Streifen 
betheiligt.  Sie  bietet  keine  Besonderheiten  dar.  Die  Epidermis 
besteht  aus  einem  geschichteten  Flattenepithel,  in  mehreren  Lagen. 
Auf  der  Oberfláche  der  Túnica  propria  zeigen  sich  zahlreiche  kleine, 
cviindrische  oder  kegelformige  Papillen,  deren  jede  in  ihrem  binde- 
pewebigen  Gerüst  ein  kleines  Gefáss  enthált.  Diese  Papillen 
reichen  in  das  Epithellager  der  Epidermis  hinein.  In  den  tieferen 
Schichten  des  Hauttheiles  finden  sich  in  dem  reichlich  mit  elastischen 
Fasem  vermengten  bindegewebigen  Theile  Muskelzüge,  Schweiss- 
drüsen,  Nerven  und  die  Haarbálge  mit  íhren  feinen  Hárchen,  die 
schrag  geríchtet  sind,  sowie  mit  ihren  anhángendcn,  verháltniss- 
mássig  grossen  Talgdrüsen. 

Mit  dem  Aufhoren  der  Haarbálge  beginnt  die  sogenannte  Pars 
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glabra  der  Lippe.  Auf  einem  sagittal  darch  die  Mítte  des 
Hockerchens  gelegten  Schnitt  ist  nur  ein  gaDz  schmaler  Saum  dcr 
Pars  glabra  zu  erkennen.  In  ihr  finden  sich  weder  Haare  noch 
Talgdrüsen.  Das  Epithellager  ist  ausserdem  dunn  und  besteht  aus 
Zellen,  die  auf  dem  Durchschnitt  polygonal  aussehen  mit  einem 
deutlich  sichtbaren  rundlichen  Eern.  Die  Papillen  sind  in  diesem 
Bezirk  klein,  niedrig,  abgerundet,  reichen  an  einigen  Stellen  bis  an 
die  Oberfláche  und  sind  stelJenweise  nicht  von  Epithel  bedeckt. 
Ebenso  zieben  die  Fasern  des  Musculus  orbicularis  bis  ziemlich 
dicht  an  die  Epitheldecke  heran.  An  der  Stelle,  die  der  um  das 
Hockerchen  heruragehenden  Rinne  entspricht,  wird  das  EpitbeUager 
um  ein  Betráchtiiches  dicker  und  senkt  sich  ais  ein  Streifen  in 
die  Tiefe.  Der  Durchschnitt  in  der  Sagittalebene  giebt  hier  das 
Bild  eines  spitzen,  dreieckigen  Zapfens.  Im  Innern  desselben  — 
entsprechend  der  mit  blossem  Auge  sichtbaren  Rinne  —  haben  die 
obersten  Epithellagen  platte  Zellen  aufzuweisen,  die  in  mehreren 
Lagen  übereinander  liegen  und  zum  Theil  starkc  Verhomung  mit 
vollstandigem  Kerntod  zeigen.  Bei  abgeblendetem  Lichte  erscheint 
unter  dem  Mikroskop  ein  Theil  ais  gelbglánzende  vorhornte  Masse. 
Auf  der  Spitze  des  kleinen  Hockerchens  hat  man  wieder  das 
Bild  der  Pars  glabra,  wie  ja  auch  bei  der  Betrachtung  mit  blossem 
Auge  schon  dieses  Gebilde  diesem  Gebiete  der  Lippe  zuzurechnen 
war.  Von  dem  im  Querschnitt  sichtbaren  Theil  des  Musculus  orbi- 
cularis sieht  man  eine  ganze  Anzahl  von  Muskelbündeln,  lángs- 
gerichtet,  in  den  Hócker  hinein  ausstrahlen,  bis  ziemlich  dicht 
gegen  die  Spitze  desselben  hin.  Zweifellos  muss  eine  Contraction 
dieser  Musk el  fasern  ein  Einziehen  des  Hockerchens  verursacht 
haben,  wie  man  es  auch  bei  Beobachtung  des  Rindes  constatiren 
konnte.  Auf  der  anderen  Seite  des  Hockerchens  gegen  die  Mund- 
schleimhaut  hin  liegt  der  tief  einschneidende,  im  mikroskopischen 
Bilde  ais  langer,  enger  Spalt  sich  dárstellende  Fistelgang.  Das 
Ende  desselben  ist  etwas  ausgebuchtet,  so  dass  im  Lángsschnitt 
der  Gang  blindsackformig  erweitert  erscheint.  Das  Epithellager  in 
der  ümgebung  der  Fistelóffnung  entspricht  in  Aussehen  und 
Gestalt  dem  der  Pars  glabra.  Im  Verlauf  des  Ganges  nimmt  das 
Epithel  allmáhlig  an  Máchtigkeit  um  das  Drei-  bis  Fünffache  zu 
und  zeigt  eigentlich  mehr  schon  das  Aussehen  der  Mundschleim- 
haut.     Die  Epithelzellen  sind  grosser  ais  ¡n  der  Pars  glabra.    Die 
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uDteren  Schichten  des  Epithellagers  zeigen  kleinere,  rundliche,  sich 
intensiver  fárbende  Zellen.  Mehr  nach  dem  Lumen  des  Ganges 
hin  platten  sich  die  Zellen  ab  und  werden  schliesslicb  zu  dünnen 
Platten.  Am  Ende  des  Blindsackes  liegen  mehrere  Schleimdrüsen, 
deren  Ausführungsgánge  man  auf  den  verschiedenen  Seríenschnitten 
deutlich  in  den  Fistelgang  einmünden  sehen  kann.  Zwischen  dem 
Gang  und  der  eigentlichen  Mundschleimhaut  liegt  nur  eiue  schmale 
Gewebsplatte,  die  in  den  Schnitten  Zungenform  hat.  In  der  Mitte 
sieht  man  ais  Hauptmasse  Muskel  und  zwar  die  im  Querschnitt 
getroflfenen  Bündel  des  Musculus  orbicularis.  Lángsgerichtete  Fasern, 
wie  sie  in  das  Hóckerchen  hineinragten,  sind  nioht  zu  constatiren. 
Die  Gewebsschicht  zwischen  dem  blinden  Ende  des  Ganges  und 
der  eigentlichen  Mundschleimhaut  ist  halb  so  dick,  ais  zwischen 
dieser  und  der  Mitte  des  Ganges. 

Von  dem  nach  der  Mundschleimhaut  zu  gelegenen  Rande 
der  Fisteloffnung  aus  wird  das  Epithellager  wieder  viel  dicker. 
Die  Papillen  werden  sehr  hoch  ilnd  spitz,  einige  haben  Trommel- 
schlágelform.  Sie  stehen  sehr  dicht  und  sind  zum  Theil  umge- 
bogen,  Zotten,  d.  h.  jene  „über  das  Niveau  der  Schleimhaut  her- 
vorragende  Erhebungen  der  Cutis,  die  im  Gegensatz  zu  den  im 
Epithel  steckenden  Papillen  nur  ven  einer  dünnen  Schicht  Epithel 
bedeckt  sind",  wie  ich  sie  beim  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebens- 
tagen  nachweisen  konnte,^)  sind  nicht  mehr  vorhanden.  Dagegen 
ist  noch  ein  deutlicher  ünterschied  zwischen  der  Pars  glabra  und 
dem  eigentlichen  Schleimhauttheil  der  Lippc  zu  erkennen. 

Wie  bei  den  früheren  üntersuchungen  von  Lippen  Neugeborcner, 
konnte  ich  aucb  hier  bei  starker  Vergrosserung  zwischen  den  Epithel- 
zellen  durchweg  noch  eine  deutlich  hervortretende  Menge  von 
Zwiscbensubstanz  feststellen,  die  sich  wie  ein  Netz  glánzender 
Fasern  darstellt.  Bei  náherero  Zusehen  erweist  es  sich,  dass  es 
sich  nicht  um  eine  sogenannte  Zwiscbensubstanz  handelt,  sondern 
dass  der  glánzende  Streifen,  der  zwischen  den  einzelnen  Zellen  zu 
liegen  scheint,  nichts  anderes  ist,  ais  die  Summe  der  die  Zellen 
verbindenden  Intercellularbrücken. 

Die  Arteria  coronaria  liegt  in  den  Schnitten  hinter  dem  Quer- 
schnitt des  Muse,  orbicularis.     Von  ihr  ausgehende  kleinere  Aeste 


1)  s.  Lit.-Yerz.  No.  27.    1.  c.  S.  89. 
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sind  zahlreich  sichtbar  lángsgetroflfen  oder  im  Querschnitt  oder 
tangential. 

Es  handelt  sich  in  dem  eben  náher  geschilderten  Falle  also 
um  zwei  Fisteln  in  der  Unterlippe,  von  denen  je  eine  symmetrisch 
neben  der  Mittellinie  liegt.  Die  beiden  Fistelgánge  beginnen  vorn 
im  Lippenroth  und  durchsetzen  die  Unterlippe  nicht  volJstandig, 
sondern  endigen  blind  dicht  vor  der  Schleimhautfláche.  Am  Anfang 
des  recbtsseitigen  Fistelganges  liegt,  wie  oben  genaaer  beschrieben, 
ein  kleines  Hockerchen,  das  von  einem  Graben  umgeben  ist  — 
áhnlich  einer  Papilla  circumvallata  der  Zunge.  Die  Oefifnung  der 
Fistel  mündet  in  den  Graben  in  der  gegen  die  Schleimhaut  hin 
gelegenen  Partie.  Am  vorderen  Abschnitt  des  linksseitigen  Ganges 
finden  wir  keine  Papille,  sondern  im  Gegentheil  eine  kleine  Ein- 
senkung  und  im  Grande  derselben  die  Mündung  des  Ganges. 

Das  Ergebniss  der  mikroskopischen  Untersuchung  lásst  sich 
dahin  zusammenfassen,  dass  die  Mündung  und  der  vordere  Ab- 
schnitt des  rechts  gelegenen  Fistelganges  die  Beschaffenheit  der 
Pars  glabra  zeigt,  wáhrend  der  hintere  Abschnitt  den  Charakter 
der  Mundschleimhaut  besitzt.  Im  vorderen  Abschnitt  fehlen  dem- 
entsprechend  die  Driisen,  in  den  hinteren  Abschnitt  münden  kleine 
Schleimdrüsen  vom  Charakter  der  Schleimdrusen  der  Mund- 
hohle  ein. 

Ich  füge  hier  einige  Bemerkungen  über  die  bei  den  Unter- 
lippenfisteln  einzuschlagende  Therapie  ein.  Was  die  Frage  der 
Behandlung  des  vorliegenden,  wie  auch  áhnlicher  Falle  über- 
haupt,  anlangt,  so  wird  es  sich  darum  drehen,  ob  eine  reichliche 
Secretion  aus  den  Fisteln  besteht  oder  nicht,  und  ob  dieselbe  den 
Tráger  dann  belástigt.  Ais  zweckraássigste  Methode  wird  natürlich 
hier  die  radicalste  zu  empfehlen  sein,  d.  h.  die  Entfemung  der 
Fisteln  durch  eine  Keilexcision  aus  der  Unterlippe,  wie  sie  in 
unserem  Falle  ausgeführt  worden  ist.  Bei  sehr  jugendlicben 
Kindern  wird  man  sich  zuerst  auf  die  Exstirpation  einer  Fistel 
beschránken  müssen,  um  die  Mundófifnung  —  namentlich  bei  gleich- 
zeitiger  Hasenschartenoperation  —  nicht  zu  sehr  zu  verengem  und 
dadurch  schlechte  Verháltnisse  fúr  Ernáhrung  und  dergleichen  zu 
schaffen. 

Ich  wende  mich  jetzt  zur  literarischen  Uebersicht  der  bisber 
beschriebenen  áhnlichen  Falle.     Ich    beschránke    mich    dabei   aber 
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nur  auf  diejeDigen  in  der  Literatur  bis  jetzt  niedergelegten  Beob- 
achtuDgen,  die  sich  mit  den  angeborenen,  symmetrisch  angeord- 
neten  Unterlippenfisteln  bescháftigen.  Die  gelegentlich  wohl  mit 
diesen  Unterlippenfisteln  zusammengeworfene  Medianspalte  der 
Interlippe  lasse  ich  vollstándig  bei  Seite,  denn  die  Unterlippen- 
fisteln haben  mit  einer  Spaltbildung  gar  nichts  zu  thun. 

Die  Handbücher  der  normalen  Anatomie  und  Entwicklungs- 
geschichte  bescháftigen  sich  selbstverstándUch  nicht  mit  den  Miss- 
bildungen.  Deshalb  finden  wir  in  diesen  Werken  auch  nichts  über 
das  Vorkommen  von  Unterlippenfisteln.  Aach  die  meisten  Lehr- 
bücher  der  pathologischen  Anatomie,  sowie  die  allgemeinen  Werke 
über  Missbildungen  behandeln  die  Anomalien  der  Unterlippe  ent- 
weder  gar  nicht  oder  thun  nur  sehr  kurz  ihrer  Erwáhnung.  Es 
kann  keineswegs  davon  die  Rede  sein,  alie  Hand-  und  Lehrbñcher 
der  pathologischen  Anatomie  hier  zu  citiren. 

Wenn  ich  jetzt  zu  einer  Uebersicht  der  Einzelfálle  übergehe, 
so  ist  zunáchst  hervorzuheben,  dass  —  wie  ich  schon  Eingangs 
dieser  Arbeit  erwáhnte  —  eigentlich  nur  eine  mit  Hiilfe  des 
Mikroskops  ausgeführte  Untersuchung  [Madelung  (15),  1888] 
vorliegt. 

Die,  soweit  mir  bekannt  ist,  erste  Verofi'entlichung  einer  der- 
artigen  Missbildung  an  der  Unterlippe  wurde  von  einem  franzó- 
siscben  Gelehrten  gemacht.  Demarquay  (3)  berichtet  1845  von 
zwei  Fallen,  die  Mutter  und  Sohn  betrafen.  Bei  beiden  fand  sich 
fast  derselbe  Zustand.  Gleichzeitig  bestand  doppeiseitige  Hasen- 
scharte. 

In  der  Unterlippe  sah  man  seitlich  neben  der  Mitte  je  ein 
Grübchen,  welches  stets  mit  einer  schleimigen,  durchsichtigen 
Flússigkeit  benetzt  war.  Eine  eingeführte  Sonde  drang  1^2  cm 
in  práformirten  Gángen  vor.  Die  Unterlippe  war  dicker,  ais  eine 
nórmale.  Demarquay  sieht  in  diesen  Fistelgángen  nichts  anderos, 
ais  abnorm  entwickelte,  hypertrophische  Follikel.  Eine  náhere 
anatomische  Untersuchung  wurde  trotz  operativer  Entrernung  beider 
Fisielgánge  durch  eine  Keilexcision  nicht  vorgenommen. 

Die  zweite  Erwáhnung  einer  Unterlippenfistel  rührt  von 
Béraud  (2)  her.  Er  konnte  in  der  Société  de  biologie  in  París 
ein  Gjáhriges  Mádchen  vorstellen,  welches  neben  anderen  angebo- 
renen  Missbildungen     (doppelter    Hasenscharte    und    Klumpfüssen) 
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auch  den  in  Frage  stehenden  Formfehler  an  der  Unterlippe  zeigte. 
Es  entleerte  sich  reichlich  fadenziehender  Schleira  aus  den  2  mni 
weiten  Fisteloflfnungen.  Die  beiden  práformirten,  nach  unten  con- 
vergirenden  Gánge  in  der  Lippe  lagen  náher  der  MandschleimhaQt 
und  endigten  blind  dicht  unter  derselben.  Béraud  dachte  an  einen 
Zusammenhang  mit  einem  noch  unbekannten  Erobryonalzustand. 
Eine  Exstirpation  und  náhere  üntersuchung  fand  nicht  statt. 

Jardine  Murray  (18)  beobachtete  1859  bei  vier  Mitgliedern 
einer  und  derselben  Familie  in  Edinburg  die  gleiche  Missbildung. 
Drei  von  diesen  Fallen  waren  mit  gleichzeitiger  Lippen-  und 
Gaumenspalte  am  Oberkiefer  coraplicirt,  einer  wies  nur  die  ünter- 
lippenmissbildung  auf.  Die  Sáckchen  verhielten  sich  in  dem  einen 
Falle  so,  dass  an  der  vollen  Unterlippe  (^grosse  et  chamue"» 
V4  ZoU  nach  innen  von  dem  áusseren  Rande  des  dunkelrotben 
Lippenrandes  sich  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  zwei  Oeffnungen 
von  dem  ürafange  einer  halben  Erbse,  mit  halbmondformiger 
OeíTnung  und  Richtung  der  Halbmonde  nach  vorn  befanden,  welche 
in  zwei  nicht  mit  einander  comraunicirende,  V2  ZoU  tiefe  Canále 
unter  die  Schleimhaut  führten.  Es  wurde  ein  záher  Schleim  ab- 
gesondert.     Bei  den  anderen  Patienten  war  der  Befund  áhnlich. 

Die  Entstchung  dieser  Missbildung  sucht  Murray  durch  dio 
Annahmc  einer  fótalen  Brkrankung  von  Schleirodrüsen  zu  deuten. 
Er  erwáhnt  ferner,  dass  die  Hasenscharte  nicht  nothwendiger 
Weise  mit  der  in  Frage  stehenden  Missbildung  in  Verbindung  steht, 
wie  der  eine  von  seinen  vier  Fallen  beweist. 

1861  stellte  Richet  (23)  in  der  Société  de  chirurgie  in  Parias 
ein  8  Tage  altes  Mádchen  aus  dem  Hospital  St.  Louis  vor,  welches 
ausser  einer  doppelseitigen  Hasenscharte  an  der  Unterlippe  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  am  freien  Lippenrande,  jedoch  náher  der 
Schleimhaut,  je  eine  Oeffnung  aufwies,  in  die  eine  Sonde  ein- 
geführt  werden  konnte.  Die  Sonden  liessen  sich  in  je  einen  durch 
dio  ganze  llóhe  der  Unterlippe  bis  zur  Anheftung  derselben  am 
Untcrkicfer  sich  erstreckenden  Canal  vorschiebcn.  Beide  Canále 
waron  nur  durch  eine  dünne  Scheidewand  von  einander  getrenni 
und  oonvcrgirten  nach  unten.  Bei  Druck  von  unten  nach  oben 
liessrn  sio  einen  zahén  durchsichtigen  Schleim  („mucus  transparent 
vi  vi.s(|uoux")  austreten.  Beim  Schreien  schien  sich  die  Schleim- 
haut ávs  Cañáis  durch  die  sphincterartige  Oeffnung  hervorzustülpen. 
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Dieser   Fall   vurde    von    Dépaul  (4)    operirt.     Die  Untersuchung 
ergab  folgenden  Befand: 

^Les  deax  petíts  cananx  sont  places  sotis  la  maquease,  derriére  la  coaché 
mascalease.  lis  n'offrent  ríen  de  particulier  a  rintériear.  Mais  aatoar  d'eux 
OD  troave  des  glándulas,  qci  sont  sitaées  entre  eox  et  la  pean;  elles  percent 
méme  a  travers  la  coache  masculaire:  anomalie  singaliére,  car  les  glándulas 
labiales  ne  font  pas  ainsi  hernie  a  tra?ers  les  fibres  musculaíres.  Oes  glándulas 
sont  volnmineuses  et  semblent  se  groupor  autour  de  cas  deux  petíts  canaux; 
elles  Tiennent  s'ouvrir  dans  leur  intérieur." 

Zu  erwáhnen  wáre  noch,  dass  auch  bei  Lebzeiten  beim  Ein- 
ziehen  der  Oeflfnungen  der  Speichel  oft  einige  Millimeter  weit 
herausgespritzt  war.  Schon  5  Jahre  vor  dieser  Demonstration 
konnte  Richet  (23)  1856  in  drei  anderen  Fallen  und  zwar  in  drei 
auf  einander  folgenden  Generationen,  bei  Grossmutter,  Mutter  und 
Tochter,  die  gleiche  Missbildung  an  der  Unterlippe  beobachten. 
Bei  den  beiden  Frauen  war  die  Lippe  in  sehr  entsteilender  Weise 
auswárts  gekehrt.  Aus  den  Oeffnungen  traten  von  Zeit  zu  Zeit 
Tropfen  Schleim  aus,  die  abgewischt  werden  mussten.  Bei  den> 
Sjábrigen  Mádchen  wurde  die  interessante  Parthie  der  Unterlippe 
durch  Excisión  eines  Reils  gewonnen.  Ueber  den  Befund,  der  rait 
der  Lupe  erhoben  wurde,  sagt  Richet: 

,,Les  deux  canaux  faisant  suite  aux  deux  oriñces  étaient  sitúes  dans  l'é- 
paissaor  de  la  lévre,  mais  cependant  beaucoup  plus  prés  de  la  face  nmqueuse 
que  de  la  face  cutanée;  ils  étaíant,  vers  le  bord  libra,  separes  par  un  inter- 
ralle  de  2  a  3  millimétres  environ;  mais  au  far  et  a  mesure  qu'ils  deseen- 
daient  ils  se  rapprocbaíent  au  point  de  n'étre  plus  separes  á  la  partie  inféri- 
eore,  qae  par  un  rempli  muqueux,  mais  nulle  part  ils  ne  communiquaient. 
lis  représentaient  done  la  forme  d'un  V.  Ils  se  terminaiant  infériaurament  par 
un  cal-de-sac  sans  auoun  partuís  ou  orifica,  et  nulla  part  on  na  voyait,  soit  a 
Toeil  nu,  soit  a  la  loupe  sur  la  muqueuse  trés-lissa  que  les  tapissait,  dans 
tóate  leur  étendue,  le  moindre  orifíce  de  follicules  ou  des  canaux  glandu- 
laires." 

In  diesem  Falle  fanden  sich  also  keine  Drüsenausnaündungen 
in  die  Lichtang  der  Canále  hinein.  Ueber  die  Entstehung  áussert 
deshalb  Richet  folgende  Anschauung:  er  hált  entweder  eine  Ent- 
wicklungshemmung  für  vorliegend,  d.  h.  eine  Persistenz  eines  noch 
unbekannten,  transitorischen  Embryonalzastandes  oder  nimmt  an, 
dass  diese  Missbildung  vielleicht  nicht  ohne  Beziehung  roit  der 
noch  so  wenig  bekannten  Uasenscharte  der  Unterlippe  stánde. 

In  der  Sitzung  der  Gesellschaft  für  Chirurgie  in  París  im  April 
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1868  war  einKindGegenstand  einer  Demonstration  Demarquay's  (3), 
welches  2  kleine  Oefifnungen  an  der  Unterlippe  aufwies.  ^Diese 
Oeffnungen  hatten  zwischen  sich  die  Mitteilinie  der  Lippe  und  in 
jede  derselben  konnte  man  mit  einer  Sonde  etwas  vordríngen  und 
dann  bis  unter  die  Schleimhaut  gelangen,  sodass  das  Enopfchen 
der  Sonde  nach  vorne  hin  einen  Vorsprung  bildete."  Das  Kind, 
welches  diese  angeborene  Missbildung  darbot,  gehorte  angeblich 
einer  Familie  an,  in  der  Hasenschartenbildung  und  Unterlippen- 
fisteln  gehauft  vorgekommen  sein  sollen.  Eine  weitere  Beschreibung 
und  náhere  üntersuchung  hat  in  dem  vorliegenden  Falle  nicbt 
stattgefunden,  obgleich  Demarquay  in  jener  Sitzung  eine  aus- 
führlichc  Bearbeitung  dieser  interessanten  DiflFormitat  durch  einen 
seiner  Schüler  in  Aussicht  gestellt  hatte  [vergl.  Seite  292  im 
Journal  für  Kinderkrankheiten  von  Behrend  und  Hildebrandt  (3)]. 

Rose  (24)  veroffentlichte  im  April  1868  in  der  Gesellschaft 
für  Geburtshilfe  in  Berlin  die  Krankengeschichte  eines  Falles,  der 
ein  7  Wochen  altes  Mádchen  betraf.  Neben  verschiedenen  Miss- 
bildungen  des  Oberkiefers,  die  uns  hier  nicht  interessiren,  fand 
sich  an  der  Unterlippe  eine  rüsselartige  Bildung.  .  An  der  Spitze 
der  median  gelegenen  rüsselformigen  Verlángerung  der  Unterlippe 
lagen  die  OeíTnungen  von  zwei  Kanálen,  die  den  Rüssel  und  die 
Unterlippe  durchsetzten  und  —  2  cm  lang  —  hinten  blind  endigten. 
Diese  Gánge  verliefcn  divergirend  nach  aussen.  Es  handelte  sich 
also  hier  auch  ura  eine  Unteriippenfistel-Bildung,  die  sich  von  den 
bisher  beobachteten  Fallen  ausser  der  Divergenz  der  Kanálchen 
noch  durch  das  Vorhandensein  dieses  eigenthümlichen  Rüssels  und 
durch  die  Besohaffenheit  der  áusseren  Fistelraündungen  unterschied. 
Dieselben  sollten  zwar  im  Lippenroth  liegen,  aber  von  der  Mund- 
schleimhaut  sowohl,  ais  von  einander  durch  eine  schmale,  linien- 
fürmige  Fortsetzung  áusserer  Haut  getrennt  sein. 

Es  ist  aber  noch  etwas  anderes,  was  dieser  VeroflFentlichung 
Rose's  eine  Wichtigkeit  verleiht;  das  ist  der  Umstand,  dass  Rose 
mit  einer  gewissen  Sicherheit  eine  Erklárung  für  das  Zustande- 
kommen  der  fraglichcn  Missbildung  giebt,  die  meiner  Ansicht  nach 
keine  richtige  ist,  weil  sie  sich  auf  unsichere  Thatsachen  der 
Embryologie  gründen  will.  Rose  meint,  dass  die  von  ihm  beob- 
achteten Kanále  auf  dem  Rüssel  „bei  ihrem  Verlauf  in  der  Mus- 
kulatur  durchaus  nichts  mit  der  Mundschleimhaut  und  ihren  Drüsen 
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za  thnn  haben**  (S.  102),  dass  vielmehr  eine  Hemmungsbildung 
vorliegt.  Er  versacht  ais  der  erste,  die  Genese  derselben  aus  der 
Entwíckelangsgescbichte  abzaleiten  und  fügt  seiner  Arbeit  einige 
Abbildungen  aus  embryologischen  Werken  bei  (vergl.  Figg.  3 — 5 
bei  Rose).  Ihm  scbeint  die  Entstebung  des  Unterkiefers  —  analog 
der  Bildaog  des  Oberkiefers  —  aus  zwei  Seitenfortsátzen  und  zwei 
Zwiscbenkiefern  durchaus  glaubhaft,  namentlich  mit  Rücksicht  auf 
einen  von  Ammon  (1)  beobacbteten  Fall  von  3  Frenula.  Für 
diese  Art  der  Entstebung  macht  Rose  einraal  die  Thatsache 
geltend,  dass  das  Mittelstfick  des  Unterkiefers  mit  seinen  Schneide- 
záhnen  andere  Wacbsthumsverbáltnisse  darbiete,  ais  die  Seiten- 
sfücke.  Ferner  bezieht  er  sich  auf  2  Abbildungen  eines  Scbweine- 
erobryo  von  wenigen  Linien  durch  Reichert  (21)  und  eines 
25  Tage  alten  menschlichen  Enabryos  durch  Coste.  In  diesen 
Abbildungen  solí  man  die  beiden  „Zwischenkiefer"-Hálften 
(Reichert)  deutlich  von  den  seitlichen  Partien  durch  Furchen 
abgetrennt  sehen. 

Eine  VerSflFentlichung  Fritzsche's  (6)  fállt  in  das  Jahr  1878. 
Der  betreflfende  Fall  wurde  in  der  Rose'schen  Klinik  in  Zürich 
1869  beobachtet.  ^^Derselbe  zeigte  durchaus  das  gewohnliche  Bild 
der.ünterlippenfisteln  ohne  irgend  welche  Besonderheiten  (S.  104): 
In  der  etwas  vorspringenden  Unterlippe  sitzen  neben  der  Mitte 
2  flache  Grübchen,  in  deren  Tiefe  feine  Oeffnungen  ca.  2  cm  nach 
unten  führen.  Die  Kanálcben  convergiren  etwas  und  endigen  blind, 
scheinen  rings  von  distinkten  Muskelsáülchen  umgeben.  Zwischen 
denselben  findet  sich  eine  mediano  Einsenkung,  die  aussen  an 
der  Lippe  deutlich  markirt  ist.  Spárlicher  Ausfluss  von  wasser- 
hellem,  fadenziehendcm  Sekret  ist  vorhanden.^ 

Fritzsche,  der  seine  Arbeit  auf  eine  Aufforderung  Rose's 
vornahm,  schliesst  sich  in  seiner  Erklárung  der  Entstebung  an 
Rose  an.  Er  verwirft  mit  Recht  die  Annáhme  einer  Erkrankung 
von  Schleimdrüsen  (Demarquay,  Murray)  und  versucht  diese 
Fisteln  ais  Hemmungsbildung  darzustellen,  ais  eine  Folge  unvoll- 
standiger,  resp.  mangelnder  Verwachsung  anfánglich  getrennter 
Gebilde.  Bemerkenswerth  ist,  dass  Fritzsche  gewisse  That- 
sachen  der  Embryologie,  die  sehr  zweifelhaft  sind,  durch  seine 
Beobachtung  erkláren  will.  Fritzsche  meint,  es  bestehe  gar 
kein  Zweifel,  dass  das  von  Dursy  (5)  1869    ais  „Kinnstück"   be- 
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zeichnete  Element  —  Reichert's  ^nnterer  Zwischenkieíer"  — 
wirkiich  existiré.  Wir  wissen  heute  ganz  sicher,  dass  ein  solches 
^Kinnstück*'  nicht  vorhanden  ist.  Nach  der  Ansicht  von  Fritzsche 
stosst  die  Erklárung  der  Unterlippenfisteln  auf  Grund  desDursy- 
schen  embryologischen  Refundes  auf  gar  keine  Schwierigkeiten. 
Die  Missbildung  sei  einfach  aufzufassen  ^als  eine  Folge  der  mangel- 
haften  Verwachsung"  der  Furchen  zwischen  den  beiden  ünterkicfer- 
hálften  und  dena  hypothetischen  Dursy'schen  „Kinnstück".  Ein 
solches  ^Kinnstück"  existirt  aber  raeiner  Ansicht  nach  garnicht. 

1888  beschrieb  Madelung  (15)  eine  ünterlippenfistelbildung, 
die  er  an  einem  24  Wochen  alten  weiblichen  Kinde  im  Jahre  vor- 
her  beobachten  konnte.  Gleichzeitig  bestand  doppelte  Oberlippen-, 
Alveolar-  und  Oberkieferspalte.  ^Im  Schleirahauttheil,  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie,  sassen  2  stecknadelkopfgrosse,  warzen- 
ahnliche  Knotchen.  Auf  der  Hóhe  der  Warzen  fand  sich  je  ein 
feines  Grübchen,  aus  dem  ganz  geringe  Mengen  schleimiger  Flüssig- 
keit  spontan  hervortraten  oder  durch  Zusammenpressen  des  Lippen- 
theiles  sich  herausdrücken  liessen.  Eine  Sondirung  der  auf  der 
Hohe  der  Papillen  gelegenen  Grübchen  gelang  nicht." 

Madelung  konnte  die  ganze  Lippe  gewinnen  und  Schnittc 
2ur  raikroskopischen  üntersuchung  anfertigen  lassen,  der  ersten 
von  dieser  Missbildung.  Bis  dahin  waren  nur  áussere  Inspektion, 
Sondenuntersuchung  und  2  Mal  anatomische  Práparation  [Richet 
(23),  Dépaul  (4)]  vorgenomraen  worden.  Die  Kanále  waren  von 
Schleimhaut  ausgekleidet,  die  sich  von  der  Schlein)haut  des  Lippen- 
rothes  durch  das  dickere  Epithel,  durch  grossere,  spitze  Papillen 
unterschied.  In  die  Kanále  mündeten  zahlreiche  Schleimdrüsen. 
Diese  lagen  zwischen  den  Muskelbündeln.  Die  Schleimhaut  de^ 
Lippenrothes  ging  an  der  Ausmündungsstelle  der  Fistel  unmittelbar 
in  die  Schleimhaut  des  Fistelganges  über,  anders  ais  bei  Rose, 
wo  noch  ein  Streifen  áusserer  Haut  die  ümgebung  der  Fistel- 
offnung  gebildet  haben  solí.  Ais  Eigenthümlichkeit  erwáhnt 
Madelung,  dass  ein  nicht  dem  Muse,  orbicularis  oris  angehorendes, 
aber  parallel  verlaufendes  Muskelfaserbündel  in  dem  nach  der 
Mundseite  zu  gelegenen  Theil  der  Papille  vorhanden  war.  Vielleicht 
stand  dieses  Muskelbündel  zu  dem  eigcntlichen,  im  Leben  beob- 
achteten  Ein-  und  Ausstülpen  der  Papille  in  Beziehung. 

Madelung  versvirft,  wie  Fritzsche,   die  altere  Annahme,  es 
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sei  die  Unterlippenfistel  eine  fótale  Erkrankung  yon  Schleimdrüsen 
und  hált  aach  an  der  Rose'schen  Erkiárung  der  ünterlippenfistel 
ais  Hemmungsbildung  fest,  ais  ^Rest  der  Spalte  zwischen  dem 
Mittelstück  und  einem  Seitenfortsatz  der  sich  bildenden  Unterlippe.^ 
Er  meint  aber  gleichzeitig  einschránkend,  dass  ^die  Deutung  der 
Cénese  der  Unterlippenfístel  viel  Unsicheres  an  sich  hat,^  weii 
aach  die  sonst  so  werthvollen  embryologischen  Forschungen  der 
letzten  Jahre  in  Betreff  der  Existenz  eines  unteren  Zwischenkiefers 
wenig  gefordert  haben. 

Nach  dieser  Beobachtung  Madelang's  finde  ich  in  der  aus- 
láodischen  Literatur  noch  eine  aus  dem  Jahre  1896  von  Mil  1er 
(.16).  Dieser  sah  in  New- York  ein  17-jáhriges  Mádchen,  welches 
ansser  einem  Spalt  im  weichen  Gaumen  eine  angeborene  doppel- 
seitige  Fistelbildong  in  der  Unterlippe  aufwies.  Der  Fall  hatte 
offenbar  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Rose's.  Wenn  die  Lippen 
geoffnet  waren,  prásentirten  sich  die  gegenüber  den  Schneidezáhnen 
gelegenen  Fistelóffnungen  wie  zwei  Nasenlócher.  Die  Tiefe  der- 
selben  betnig  iiber  2  cm.  Die  Auskleidung  der  blind  endigenden 
Gánge,  die  von  einander  getrennt  verliefen,  bestand  aus  Schleim- 
haat.  Eine  náhere  Untersuchung  der  Fisteln  fand  nicht  statt,  auch 
bleibt  der  Beobachter  eine  Deutung  in  embryologischer  Hinsicht 
schuldig. 

Eine  im  letzten  Jahre  erschienene  Veroffentlichung  von  Wooll- 
combe  (30)  betrifift  zwei  Falle  von  schwerer  doppelter  Hasen- 
scharte,  bei  denen  sich  eigenthñmliche  papilloroatose  Veránderungen 
an  der  Unterlippe  fanden,  die  auf  unvollstándige  Vereinigung  der 
Processus  mandibulares  zurückgeführt  werden.  Die  kleinen  beider- 
beits  neben  der  Mittellinie  gelegenen  Papillen  waren  ca.  1  cm 
hoch  und  bewegten  sich  fühlerartig.  Da  dieselben  bei  geschlossenen 
Lippen  gerade  in  die  Hasenschartenspalten  hineinpassten,  so  will 
der  Beobachter  die  Entstehung  der  Papillen  durch  ein  compcnsa- 
torisches  Wachsthum  des  in  der  Entwicklung  begriffenen  Gewebes 
der  Unterlippe  erkláren,  welches  die  gegenüberliegenden  Spaltcn 
der  Oberlippe  auszufüllen  bestrebt  sei.  Von  dem  Vorkoramen  von 
Fisteln  neben  den  Papillen  ist  nicht  die  Rede.  —  Ich  führte  diesen 
Fall  hier  noch  an,  obgleich  es  mir  nicht  aus  dem  Referat  klar 
hervoTgeht,  ob  er  hierher  gehort.  Das  Original  war  mir  nicht  zu- 
gánglich. 
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Da  ich  es  mir  habe  angelegen  sein  lassen,  mdglichst  voU- 
stándig  zu  sein  bei  der  Aafführuug  der  bisherígen  Beobachttingen 
von  angeborenen  Unterlippenfisteln,  so  gebe  ich  auch  nocb  eine 
Verofifentlichung  von  Smith  (26)  wieder,  der  eine  cinseitigc 
Fistelbildung  neben  dem  Lippenroth  beschrieb.  Er  fand  an 
der  áusseren  Seite  der  linken  Unterlippenhálfte,  nach  abwárts  vom 
Lippensaume  eine  schrág  von  aussen  und  oben  nach  unten  und 
innen  verlaufende  Spalte,  die  von  einem  besonderen  Sphincter  und 
Schleimhautringe  umgeben  schien;  von  dem  Lippensaume  trennte 
diese  Spalte  auch  noch  ein  Streifen  áusserer  Haut.  Die  Spalte 
führte  in  eine  submucose  Tasche.  Unterhalb  dieser  Spalte  fúhlte 
man  eine  sturapfe  knocherne  Prominenz  am  ünterkiefer.  Ich  meine, 
dass  diese  Beobachtung  nicht  zu  den  Unterlippenfisteln  gerechnet 
werden  kann,  vielmehr  mit  einem  von  Israel  (8)  beschriebeüen 
Fall  in  Parallelo  gestellt  werden  muss,  der  die  Verdoppelung  der 
linken  Unterkieferhálfte  betrifft.  Durch  die  abnorme  Prominenz 
am  ünterkiefer  (bei  Smith)  wáre  dann  eine  Verdoppelung  der 
einen  Unterkieferhálfte  angedeutet  und  die  Spaltbildung  entsprache 
dem  im  Israel'schen  Falle  vorhandenen  rüsseláhnlichen  Wulst,  den 
dieser  Autor  für  einen  verkümmerten  zweiten  Mund  hált, 

Nachdem  ich  jetzt,  wie  ich  meine,  sámmtliche  Einzelbeob- 
achtungen  von  Unterlippenfisteln,  soweit  mir  die  Literatur  zugáng- 
lich  war,  aufgeführt  habe,  wende  ich  mich  zu  den  Hand-  und 
Lehrbüchem  der  Chirurgie.  In  ihnen  finden  sich  im  Gegensatz  zu 
den  Werken  über  pathologische  Anatomie  verschiedene  Hinweise 
auf  die  angeborenen  Fisteln  der  Unterlippe,  weil  dieses  Leiden 
einen  chirurgischen  Eingriff  erforderlich  oder  doch  wünschenswerth 
ersch  einen  lassen  kann. 

Es  kann  auch  hier  keineswegs  die  Rede  davon  sein,  sámmt- 
liche Lehrbücher  der  Chirurgie  zu  citiren.  Ich  begnüge  mich  mit 
einigen. 

Wir  finden  zumeist  der  Unterlippenfisteln  in  einem  Capitel 
Erwáhnung  gethan,  welches  ^besonders  seltene  Formfehler  im  Be- 
reich  des  ersten  Kiemenbogens"  [Tillmann's  (28),  S.  164  in 
Band  II]  oder  die  „Abnormitáten  im  Bereich  der  íotalen  Spalten** 
[Lexer  (14)]  oder  ^Formfehler  des  Mundos"  [Konig  (10),  S.  394 
in  Band  II]  behandelt.  Die  Unterlippenfisteln  werden  schlechthin 
ais  Hemmungsbildung  bezeichnet,  indem  sie  in  analoger  Weise,  wie 
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die  an  der  Oberlippe  vorkoramenden  Spaltbildangen  entstehen 
soUeD.  Die  Áutoren  schiiessen  sich  dabei  in  der  Regel  alie  der 
voD  Rose  (24)  gegebenen,  vorher  des  Genaueren  erorterten  Er- 
klarung  ñber  das  ZQstandekommen  dieser  Missbildung  an.  Ich 
cítire  die  diese  Anschauung  am  kürzesten  und  klarsten  wieder- 
gebende  Mittheilung  Lexer's  (14)  im  „Handbuch  der  Chirurgie", 
S.  477:  ^Analog  den  Verháltnissen  an  der  Oberlippe  konnte  diese 
symmetrísche  Fistel  ais  Hemmnngsbildung,  entstanden  darch  mangel- 
hafte  Vereinigung  eines  Mittelstückes  roit  den  Seitenabschnitten 
der  Lippe  erklárt  werden.  Diese  Annahme  stützt  sich  auf  den 
embryologischen  Befund  eines  von  zwei  kleinen  Hügeln  gebildeten 
Zwischenstückes  (Dursy)**. 

In  dem  speciell  die  chirurgischen  Erankheiten  angeborenen 
l'rsprunges  behandelnden  Lebrbuche  Eirmisson's  (9)  erwáhnt  der 
Autor,  der  die  Entstehung  des  Unterkiefers  und  der  Unterlippe  aus 
zwei  Theilen  annimnit,  nur,  dass  (S.  85)  ^man  manchmal  zu- 
sainmen  mit  einer  Hasenscharte  eine  eigenartige  Lásion  benoerkt, 
die  daría  besteht,  dass  sich  am  freien  Rand  der  Unterlippe  zu 
beiden  Seiten  der  Mittellinie  kleine  Schleimhautgrübchen  ^orfinden.'^ 
Eine  Erklárung  fur  das  Zustandekomnoen  dieser  Missbildung  vernoag 
Eirmisson  nicht  zu  geben. 

Eingangs  seines  Werkes  ^Verletzungen  und  chirurgische  Erank- 
heiten des  Gesichtes*^  besprícht  Trendelenburg  (29)  auch  die 
angeborenen  Difformitaten  des  Gesichtes  und  handelt  dabei  auch 
die  Unteriippenfistein  ab.  Eine  eigene  Beobachtung  steht  ihm  nicht 
zu  Gebote.  £r  ist  geneigt,  ebenfalls  diese  angeborene  Missbildung 
zu  den  Hemmungsbildungen  zu  rechnen,  hált  sie  aber  für  die  Reste 
einer  von  Lannelongue  (12)  einmal  beobachteten  und  beschrie- 
benen  queren  Spalte  der  Unterlippe.  Dieser  Autor  sah  1879 
ein  14*jáhríges  Madchen,  welches  neben  anderen  angeborenen  Dififor- 
mitáten  an  dem  íreien  Rande  seiner  Unterlippe  eine.lVo  ^^  l^i^g^) 
1  cm  tiefe  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Rinne  (^cavité^)  darbot, 
die  in  der  Richtung  des  Lippenrothes  verlief,  —  eine  quere  Spaltung 
der  Unterlippe.  „La  liévre  était  en  un  mot  bifide  transversale- 
ment.*  Die  vordere  Wand  der  Rinne  wurde  von  Haut,  Musku- 
lator  und  Schleimhaut,  die  hintere  von  einer  doppelten  Lage 
Schleimbaat  gebildet  („bimuqueuse^).     Eine  entwicklungsgeschicht- 
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üche   Deutung   weiss    Trendelenburg   dieser   quer   verlaufenden 
Spalte  an  der  Unterlippe  nicht  zu  geben. 


II.    Die  Entstehung  der  Unterlippenflsteln. 

Ueberblicke  ich  noch  einmal  die  írüber  gelieferte  Beschreibang 
des  betreffenden  Falles  yon  angeborenen  Unterlippenfisteln  und  die 
Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  excidirten  Stñckes 
der  Unterlippe,  so  habe  ich  folgenden  Zustand  zu  verzeichnen:  Es 
handelt  sich  um  zwei  symmetrísch  zu  beiden  Seiten  der  Median- 
ebene  gelegene  blind  endigende  Kanále,  die  in  annáhemd  sagit- 
taler  Richtung  die  Unterlippe  durchziehen.  Die  vordere  Oeffnung 
eines  jeden  Eanals  liegt  im  Lippenroth  (Pars  glabra  labii  inferíoris), 
das  hintere  Ende  des  Kanals  ist  blind  und  liegt  dicht  anter  der 
Lippenschleimhaut,  so  dass  roan  auch  von  einem  Schlauch  reden 
konnte.  Die  Auskleidung  des  verderón  Abschnittes  mit  der 
Eingangsoffnung  des  Eanals  zeigt  die  Charaktere  des  Lippen- 
rothes  (Pars  glabra),  die  hinteren  Abschnitte  und  das 
blinde  Ende  des  Eanals  dagegen  besitzt  die  Eigenschaften  der 
Lippen-  und  der  Mundschleimhaut.  Wir  haben  demnach  —  was 
íür  die  Beurtheilung  des  Eanals  mir  von  grosser  Wichtigkeit  zu 
sein  scheint  —  einen  Eanal,  der  vorn  (ventral)  wie  die  Pars  glabra, 
hinten  (dorsal)  wie  die  Mundschleimhaut  beschaffen  ist. 

Derartige  Eanále,  wie  die  beschriebenen,  koaimen  normaler 
Weise  in  der  menschlichen  Unterlippe  nicht  vor.  Es  sind,  so  viel 
ich  weiss,  auch  bei  den  Sáugethieren  keine  solchen  Eanále  bekannt. 
Wir  müssen  deshalb  dieselben  ais  Missbildungen  ansehen.  Der 
für  sie  eingebürgerte  Ñame  ist:  Unterlippenfisteln. 

Auf  welche  Weise  haben  sich  nun  diese  Unterlippenfisteln  ge- 
bildet?  Wie  hat  man  sich  die  Entstehung  dieser  Gánge  vor- 
zustellen? 

Nach  der  heute  geláufigen  Anschauung,  wie  sie  sich  in  den 
ausführlichen  Referaten  über  die  bisher  beschriebenen  Falle  kund 
gegeben  hat,  solí  die  Bildung  jener  Unterlippenfisteln  ais  eine 
Hemmungsbildung  aufzufassen  sein.  Die  Autoren  stellen  sich  vor, 
wie  ich  das  oben  bei  dem  Bericht  Fritzsche's  (6)  schon  angab 
(S.  305),  dass  der  Unterkiefer  aus  zwei  Seitentheilen  und  einem 
Mittelstück  (Dursy's  „Einnstück",  Reichert's  „unterem  Zwischen- 
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kiefer")  sich  bilde.  Wacfasen  nun  die  beiden  seitüchen  Theiie  und 
das  Mittelstñck  an  ihrer  Berñhrangsfláche  nicht  zmsammen,  so 
sollen  hier  die  Unterlippenfisteln  entstehen. 

Ich  mochte  mich  nun  dieser  Anschauang  nicht  anschliessen, 
sondern  folgende  Behauptnngen  auíisteUen: 

1.  Die  Unterlippenfisteln  sind  keine  Hemmnngs- 
bildongen. 

2.  Die  Voraussetzung,  aaf  die  sich  diese  Ánschaaung  gründet, 
dass  námlicb  die  Unterlippe  (nnd  der  Unterkiefer)  aos  zwei 
paarigen  Seitentheilen  und  einem  (unpaaren)  Mitteltheil 
sich  bildet,  erscheint  mir  nicht  richtig. 

3.  Die  Unterlippe  bildet  sich  auf  Grundlage  eines  einheit- 
lichen  (unpaaren)  Gebildes,  des  ersten  Schlundbogens  odor  des 
Mandibularbogens. 

i.  Die  Unterlippenfisteln  sind  entstanden  durch 
excessives  Wachsthum,  durch  Schliessung  zweier  bereits  bei 
Embryonen  vorhandener  symmetrischer  Lippenfurchen,  d.  h.  durch 
Umbildung  ven  Rinnen  zu  Eanálen. 

Hit  dem  Áusdruck  pHemmungsbildungen'^  bezeichnet  man 
fehierhafte  Bildungen,  die  ein  Stehenbleiben  auf  einer  frühen 
Stufe  der  Entwicklung  bekanden.  Es  ist  gleichsam  der  gewohn- 
iiche  nórmale  Bildungsgang  durch  irgend  eine  —  unbekannte  — 
Ursache  gehemmt  worden.  Ich  mochte  dieses  noch  an  zwei  Bei- 
spielen  besser  klar  legen.  Das  Rñckenmark  (Meduliarrohr)  bildet 
sich  durch  Verwachsung  der  beiden  Hedullarwñlste;  aus  der  ur- 
sprúnglich  vorhandenen  Rinne  wird  dabei  ein  Rohr.  Bleibt  die 
Verwachsung  dagegen  aus  und  bleibt  die  Rinne  dann  ofifen,  so 
kommt  es  nicht  zur  Bilduog  eines  Robres  —  es  liegt  dann  eine 
Hemmungsbildung  vor.  Ferner:  der  Wirbelkanal  kommt  da- 
dnrch  zu  Stande,  dass  die  beiderseitigen  Wirbelbogen  in  der  Me- 
dianebene  niit  einander  verschmelzen.  Bleibt  aus  unbekannter  Ur- 
sache die  Verwachsung  aus,  wird  dieselbe  gehindert,  so  bleibt 
nothwendigerweise  der  Wirbelkanal  offen,  und  es  resultirt  ais  eine 
Hemmungsbildung  der  Zustand,  den  man  ais  Spina  bifida 
bezeichnet.  Die  Ursachen  für  einen  solchen  ausbleibenden  Ver- 
schluss  kdnnen  verschiedene  sein,  sie  sollen  hier  unberücksichtigt 
bleiben.  Das  Ergebniss  ist  stets  dasselbe:  an  der  Stelle,  wo  man 
sonst    einen    Kan  al    haben    soUte,    ist   eine    Furche    oder    eine 
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Rinne  vorhanden.  Die  Fisteln  der  Unterlippe  aber  sind  Kan  ale 
an  einer  Stelle,  wo  normaler  Weise  keine  da  sein  soUteD. 

Im  thierischen  E5rper  bilden  sich  normaler  Weise  róhren- 
formige  Organe  entweder  durch  Verwachsung  der  seitlichen 
Randcr  einer  vorher  vorhandenen  Rinne  oder  Furche,  wie  z.  B. 
oben  erwáhnt,  beim  Rückenmark,  beim  Wirbelkanal,  oder  es  bilden 
sich  Kanále  durch  Einstülpung  (Ausstülpung)  einer  Menabran,  wie 
z.  B.  die  Drñsen;  dabei  kann  aus  einem  ursprünglich  soliden  Fort- 
satz  allmáhlich  ein  flohlraum  werden.  Wir  haben  dann  ein  Rohr 
oder  einen  blind  endigenden  Eanal,  einen  Schlauch,  vor  uns. 

Die  Unterlippenfisteln  sind  solche  blind  endigenden  Kanále; 
sie  konnen  demnach  nur  durch  Schliessung  ursprünglich  vorhan- 
dener  Rinnen  oder  Furchen,  oder  durch  Einstülpung  gebildet  sein. 
Yon  einer  Hemmungsbildung  kann  noeines  Erachtens  somit 
keine  Rede  sein. 

Um  eine  Erklárung  für  das  Zustandekommen  dieser  Unter- 
lippenfisteln angeborenen  Ursprunges  zu  geben,  muss  ich  auf  die 
Bildungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Sáugethiere  zurückgehen 
und  insbesondere  die  Bildungsgeschichte  der  Mundhóhle 
und  der  Unterlippe  darlegen. 

Es  w&re  natürlich  ausserordentlich  interessant  gewesen,  die 
BildungsYorgánge  der  Lippe,  tvo  noch  yiele  Fragen  unbeantwortet 
geblieben  sind,  durch  eigene  Forschung  zu  untersuchen,  allein  das 
konnte  ich  nicht  ermógiichen.  Menschliche  Embryonen  so  früher 
Stadien  sind  so  ausserordentlich  selten,  dass  ich  auf  ihre  Gewin- 
uuug  verzichten  muss.  Auch  der  Untersuchung  entsprechender 
SüuKt)thiererabryonen    stellen    sich  mancherlei  Schwierigkeiten  ent- 

Ich  bosühranke  mich  deshalb  darauf,  aus  der  bisher  schon 
vorhaudonon  embryologischen  Literatur  die  zur  Beantwortung  der 
uufKoworfonen  Frage  nothwendigen  Thatsachen  zusammenzustellen. 

loh  will  es  versuchen,  in  moglichst  knapper,  aber  übersicht- 
lií^lu^r  Form  eine  Schilderung  derjenigen  Vorgánge  zu  geben,  die 
hiiih  \m  der  Bildung  der  Mundhóhle  und  der  Lippe,  insbesondere 
(lor  IhUtnIippe  boobachten  lassen. 

Por  omniale,  sowie  der  cándale  Abschnitt  eines  ganz  jungen 
.Míuifíolhioiombryos  enthált  das  blinde  Ende  zweier  Róhren,  des 
Miultíllurrohios  und  dos  Darmrohres,  die  beide  von  der  áusseren 
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Haut  umschlossen  sind.  Es  stecken  gleichsam  die  blinden 
Enden  beider  Robre  íd  einem  Hautsacke.  Das  zu  einer  gewissen 
Zeit  sebón  geschlossene  Medallarrohr  kann  ich  bei  der  weiteren 
Betrachtang  ausser  Acht  lassen. 

Zwischen  dem  cranialen  und  caudalen  Ábschnitte  des  Embryos 
liegt  an  der  ventralen  Fláche  (Bauchflácbe)  der  Bauchnabel, 
d.  h.  ein  Spalt,  der  sowobl  die  ánssere  Haat,  wie  aucb  das  Darm- 
rohr  durcbschneidet.  Es  interessirt  hier  nicht,  das  cándale  Ende 
des  Embryo,  wohl  aber  die  Stelle,  wo  vom  (cranial)  der  Spalt 
beginnt.  Es  kann  ais  festgestellt  gelten,  dass  der  Spalt  hinter 
der  ünterkiefergcgend  —  d.  i.  caudalwárts  von  derselben 
—  beginnt  [His  (7)]  (am  anteren  Rande  der  ünterkiefergegend). 
Ich  betone,  dass  also  der  craniale  Abschnitt  des  Enabryo,  der 
spátere  Gesichtstheil,  bis  zum  Halse  herab  an  der  ventralen  Fláche 
zaerst  vollkomnoen  geschlossen  ist.  Ich  berufe  naich  hierbei 
aof  die  flis'schen  Ábbildungen  und  Beschreibungen. 

In  dem  ventral  geschlossenen  Gebiet  des  cranialen  Embryonal- 
abscbnittes,  der  sich  bis  an  den  Spalt  erstreckt,  gehen  nun  all- 
máblig  gewisse  Veránderungen  vor  sich.  Es  gliedert  sich  der 
Tentrale  Abschnitt  derart,  dass  sich  jederseits  3  (bis  4)  Spalten 
(Visceralspalten)  bilden.  Die  zwischen  diesen  Spalten  gelegenen 
Gebiete  des  Embryonaltheiles  nennt  man  die  Visceral-  oder 
Schlnndbogen.  Da  der  Embryo,  wie  wir  saben,  hier  noch  ventral 
(vom)  geschlossen  ist,  so  haben  wir  eigentlich  die  unpaaren 
Schlnndbogen,  welche  in  der  Medianebene  mit  einander  in  Zusammen- 
haog  steben,  jedenfalls  aber  durch  die  Schlundspalten  abgegrenzt 
und  getrennt  sind. 

Der  erste  Schlnndbogen  ist  der  sogenannte  Mandibular- 
bogen,  weil  in  ihm  der  Unterkiefer  sich  bildet  [His  (7),  Eoll- 
mann  (11),  Rabí  (19)]. 

Der  zweite  Schlnndbogen  ist  der  Hyoidbogen  (Znngenbein- 
bogen). 

Die  anderen  (3.  und  4.)  Schlnndbogen  werden  ais  1.  und  2. 
Branchial bogen  bezeichnet. 

Jeder  Schlnndbogen  ist  demnach  ein  unpaares  Ge- 
bilde. 

Die  alteren  Autoren  stellten  sich  die  Schlundbogen  ais  paarige 
Gebilde  vor.     Sie   nahmen  an,    dass   jederseits  aus  dem  cranialen 
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Embryonalabschnitte  Fortsátze  hervorwüchsen.  Diese  Fortsátze 
warden  in  Analogie  mit  den  Fischkiemen  ais  Eíemenbogen,  Visceral- 
bógen,  SchlQndbogen  bezeichnet.  [Rathke  (20),  Reichert  (21), 
Remak  (22)  u.  a.]  Man  hátte  danach  eigentlich  stets  von  Schland- 
bogenpaaren  reden  müssen,  was  aber  nicht  immer  geschah.  Dieses 
gab  zo  vielfachen  Missverstandnissen  Anlass.  Man  stellte  sich 
weiter  yor,  dass  jedes  Paar  yon  Schlondbogen  in  der  Medianlinie 
nait  einander  yerwacbs. 

Diese  alte  Vorstellang  kann  heute  nicht  roehr  gelten.  Sie 
hat  aber  —  wie  erwáhnt  —  Veranlassung  zu  mehrfachen  falschen 
Folgernngen  gerade  in  Bezag  anf  die  Unterkiefer-  und  Unterlippen- 
gegend  gegeben. 

Auf  alie  diese  alteren  Anschauungen  in  Betreff  der  Bildang 
dieses  KSrperabschnittes,  die  meines  Erachtens  nicht  haltbar  sind, 
will  ich  hier  nicht  náher  eingehen.  Es  solí  nur  betont  werden, 
dass  eine  Zusammensetzung  des  Mandibniarbogens,  sowie  des 
daraus  sich  bildenden  Unterkiefer  und  der  Unterlippe  aus  zwei 
Seitenstücken  nnd  einem  Mittelstück  zurñckzuweisen  ist.  Vielniehr 
bebe  ich  aufGrund  der  Arbeiten  yon  His,  Rabí  nnd  anderen  Forschern 
heryor,  dass  die  Schlondbogen  nicht  paarige,  sondem  nnpaarige 
Gebilde  sind.  Infolge  dessen  ist  der  Unterkiefer  und  die  Unter- 
lippe aus  einem  unpaarígen  Gebilde  heryorgegangen.  Um  nicbt 
missyerstanden  zu  werden,  mochte  ich  folgende  Bemerkung  hier 
einschalten.  Ich  will  hier  keineswegs  die  Streitfrage  von  der  Zu- 
sammensetzung des  knochernen  Unterkiefers  berñhren.  Es  muss 
ais  selbstyerstandlich  zugegeben  werden,  dass  in  der  Bildungsraasse 
des  ersten  Schlundbogens  an  yerschiedenen  Stellen  Knochen- 
massen  auftreten,  aus  denen  sich  der  spátere  Unterkiefer  zu- 
sammensetzt. 

Am  Kopfende  des  Embryo  bildet  sich  zunáchst  eine  quere 
Spalte,  dann  eine  Einsenkung,  die  Anlage  der  Mundbucht,  und 
gleichzeitig  entsteht  in  der  Mitte  des  oberen  (cranialen) 
Randes  des  ersten  Schlundbogens  (Mandibularbogens)  eine 
sagittale  Furche  (Sulcus  medianus).  Ich  verweise  auf  Fig.  3. 
Diese  Furche  ist  nicht  etwa  die  Spur  der  miteinander  yerwachsenen 
^Unterkieferfortsátze**,  sondern  vielmehr  der  Ausdruck  des  yer- 
mehrten,  seitlichen  Wachsthoms. 

Die  Mundbucht,  eine  Einsenkung  zwischen  der  Schadelbasis 
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und  dem  Mandibularbogen,  vertieft  sich  und  wird  zur  primitiven 
Mundhohle. 

Am  oberen  Rand  (cranialwárts)  des  erstcn  Schlundbogens,  und 
zwar  seitlich  im  dorsalen  Abschnitt  jeder  Hálfte,  entsteht  ein  Fort- 


Fig.  8. 
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Kopf  cines  SchweÍDeembryo  von  1  cm  Lange,  von  vorn  gesehen,  nach  Schultze. 
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saíz  —  der  Oberkieferfortsatz;  —  er  wáchst  ventralwárts  und 

triJSrt  mit  dem  von  oben  herabkommenden  Stirnfortsatz  zusaminen. 

Dadurch  erhált    die  Mundoffnung    eine    deutlich    fünfeckige 

Gestalt  (vergl.  Fig.  4).     Da  ich    hier  nur    die  Bildung   der  Unter- 

Fig.  4. 
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Menschlicber  Embiyo  von  2,4  mm  Lange. 

lippe  ins  Auge  fasse,  so  gehe  ich  auf  die  Beziehungen  des  Ober- 
kieferfortsatzes  zum  Stirnfortsatz,  sowie  auf  die  Verbindung  der 
primitiven  Mundhóhle  mit  dem  Vorderdarm,  auf  die  Bildung  der 
definitiven  Hundhohle,  nicht  ein. 
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Die  fünfeckige  Mnndoffnung  wird  begrenzt  nacb  unten  (caudal) 
durch  den  oberen  in  der  Medianlinie  gefurchten  Rand  des  Mandi- 
balarbogens,  seitlich  durch  die  beiden  Oberkieferfortsátze,  oben 
durch  den  unpaaren  Stirnfortsatz.  Wo  die  beiden  Oberkiefer-Fort- 
sátze  mit  den  benachbarten  Theilen  zusammenstosseu,  sind  Ein- 
schnitte  oder  Furchen  erkennbar  (vergl.  Fig.  4).  Es  hat  demnach 
die  Mundoffnung  die  Gestalt  eines  mehr  oder  weniger  regelmássigen 
FunfeckS;  dessen  Basis  nach  oben  (cranial),  dessen  Spitze  nach 
unten  (caudal)  gestellt  ist.  Man  kann  fomer  an  der  fünfeckigen 
MundófTnung  einen  unpaaren  (raedianen)  und  2  paarige  seitliche, 
symmetrísche  Einschnitte  erkennen.  Ich  bezeichne  den  unteren 
medianen  Einschnitt  ais  Sulcus  medianus  labii  inferiorís,  die 
seitlichen  unterscheidet  man  am  besten  ais   obere  und  untere. 

Die  oberen  seitlichen  Einschnitte  kommen  hier  weiter 
nicht  in  Betracht;  sie  verschwinden  allmálig  insoweit,  ais  die  Ober- 
kieferfortsátze  und  der  Stirnfortsatz  zur  Bildung  von  Nase,  Ober- 
kiefer  und  Oberlippe  zusammentreten. 

Die  unteren  seitlichen  Einschnitte  sind  zweifelsohne  die 
Vorláufer  der  spáteren  Mundwinkel.  Wo  die  Oberkieferfortsátze 
und  der  Mandibularbogen  zusammenhángen,  entstehen  die  Mund- 
winkel (Anguli  oris). 

Von  besonderem  Interesse  ist  nun  der  untere  unpaare  mediane 
Einschnitt,  derSulcusmedianus  (des  Mandibularbogens),  welcher, 
wie  bereits  hervorgehoben,  nicht  der  Rest  der  verwachsenen  Hálften 
des  Mandibularbogens  ist,  sondern  offenbar  der  Ausdruck  für  ein 
verstárktes  Wachsthum  der  seitlichen  Theile. 

Es  geht  nun  aber  an  dem  oberen  Rand  des  Mandibularbogens 
noch  eine  weitere  Veránderung  vor  sich,  auf  die  ich  die  besondere 
Aufmerksamkeit  lenken  mochte,  weil  diese  Veránderung  für  die 
hier  interessirende  Frage  von  der  grossten  Bedeutung  ist.  Es 
findet  sich  diese  betreffende  Formveránderung,  wie  ich  aus  einem 
Vergleich  der  verschiedenen  Sáugethierembryonen  entnehme,  uberall. 
Ich  verweise  auf  die  betreffenden  Abbildungen  bei  Rabí  (19) 
(Kaninchenembryo,  Tafel  III),  bei  His  (7)  (naenschlicher  Em- 
bryo,  Tafel  XIV,  Fig.  6)  und  bei  Schultze  (28)  (Hundeembryo 
{Abb.  79]  und  Schweineembryo  [Abb.  81]).  Die  Abbildungen  des 
menschlichen  Enobryo  (His)  und  des  Kaninchenembryo  (Rabí)  sind 
copirt  und  befmden  sich  auf  Tafel  II,  Fig.  5  u.  6.    Es  treten  námlich 
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am  oberen  Rand  des  Mandibalarbogens,  offenbar  ebenfalls  in  Folge 
des  uDgleíchmássigen  Wachsthums  der  Innen-  und  Áussenfláche, 
2  Parchen  oder  Einschnitte  auf,  die  symmetrisch  zu  beiden 
Seiten  der  Medíanfurche  liegea.  Diese  beiden  Sulci  laterales 
labii  inferioris^  die  Seitenforchen  der  Unterlippe,  sind  beim 
Kaninchenembryo  (vergl.  Fig.  5)  ausserordentlich  deutlich  erkenn- 
bar,  sie  sind  aber  auch  beim  menschlichen  Embryo  (Fig.  6)  (His) 
sichtbar.  In  den  bezüglichen  Schilderungen  von  His  ond  Rabí, 
sowie  in  den  Lehrbüchem  von  Kollmann  ondSchuItze  finde  ich 
nicht,  dass  diese  beiden  Seitenfurchen  besonders  hervorgehoben 
werden;  aach  haben  die  dorch  dieselben  abgegrenzten  Hocker  des 
Mandibalarbogens  keine  besondere  Bezeichnong  erhalten. 

Dagegen  finde  ich  bei  Dursy  (5)  (1.  c.  S.  117  und  Abbildungen 
Tafel  I,  Fig.  2  u.  3)  die  Hocker  ond  die  Parchen  gezeichnet  und 
beschríeben.  Dursy  spricht  von  4  ^Hügeln^  am  oberen  Rand 
des  Schlundbogens:  er  legt  den  Nachdruck  auf  die  Hügel,  nicht 
aaf  die  Furchen  neben  denselben.  Er  beschreibt  2  mittiere  kleine 
und  mehr  rundliche  und  ^2  seitliche  lángere^  Hügol.  Was  es 
fur  eine  Bewandtniss  mit  den  ersteren  hat,  vermag  ich  nicht  an- 
zageben.  Sie  finden  sich  in  den  Abbildungen  anderer  Autoren 
nicht  wieder.  Die  beiden  „seitlichen,  lángeren  Hügel^  Dursy's 
sind  aber  wohl  dieselben,  wie  Rabí,  His  und  andere  Autoren  sie 
gesehen  and  gezeichnet  haben.  Ich  will  hier  auf  Darsy's  Aus- 
einandersetzangen  nicht  náher  eingehen,  es  führte  dies  vom  Thema 
ab.  Ich  durfte  andererseits  aber  Dursy  nicht  übergehen,  weil  er 
gcrade  die  Aofmerksamkeit  auf  jene  Hügel  lenkt. 

Par  die  in  Frage  kommende  Erklárung  verdienen  natürlich 
die  Deben  diesen  Hügeln  liegenden  Porchen  unser  besonderes 
Interesse. 

Ich  darf  es  nach  dem  Gesagten  ais  bestimmt  ansehen,  dass 
aro  (embryonalen)  Mandibularbogen  sich  neben  der  roedianen  Furche 
2  Seitenfurchen  finden.  Bei  der  Beschreibung  and  Schilderung 
der  Vorgánge  in  Betreff  der  Bildung  der  Mundhohle  und  der  Unter- 
lippe ist  bei  den  verschiedenen  Autoren  weder  von  den  Hügeln 
nocb  von  den  Parchen  die  Rede;  es  darf  daraus  wohl  mit  Recht 
geschlossen  werden,  dass  nach  der  allgemeinen  Annahme  die 
Parchen  vollstándig  verschwinden.  Ich  weiss  mich  auch  nicht  zu 
erinnem,    dass   in  einem  Hand-  oder  Lehrbuch  der  Anatomie  von 
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den   seitlichen  Hockern    odor   den  Furchen    in  der  Unterlippe  die 
Rede  ist. 

Ich  bin  nun  zo  der  Ansicht  gelangt,  dass  diese  oben  be- 
schríebenen  Farchen  (Su)ci  laterales  labii  iDÍerioris)  bei  der  Ent- 
stehong  der  Unterlippenfisteln  in  Betracht  kommen.  Wenn  ich  mir  vor- 
stelle,  dass  die  genannten  Furchen  oder  Rinnen  darch  übermássiges 
Wachsthum  der  Ránder  sich  zu  einem  Eanal  schliessen,  so  ist  da- 
mit  eine  einfache  Erklárung  fQr  die  Entstehung  der  Fisteln 
gegeben. 

Es  wird  nicht  angezweifeit  werden,  wenn  ich  behaupte,  dass 
aus  dem  oberen  (cranialen)  Rande  de^  Mandibularbogens  gerade 
die  Unterlippe  entsteht.  An  der  Unterlippe  scheiden  sich  durch 
Differenzirung  im  Laufe  der  Entwickelung  die  áussere  Haut,  das 
Lippenroth  and  die  Schleimhaut.  Es  ist  demnach  der  Befund  des 
Fistelganges  der  Unterlippe  auch  gut  zu  erkláren.  Jene  embryo- 
nalen  Furchen  erstrecken  sich  offenbar  durch  die  ganze  Dicke  des 
Mandibularbogens  in  sagittaler  Richtung.  Bei  der  spáteren  Diffe- 
renzirung der  einzelnen  Abschnitt  der  Unterlippe  muss  es  daher  anch 
zur  Differenzirung  der  einzelnen  Abschnitte  der  Fistol  kommen. 
Es  ist  demnach  leicht  verstandlich,  dass  der  vordere  Abschnitt  des 
Fistelganges  dio  Eigenschaften  des  Lippenrothes  (Pars  glabra),  die 
hinteren  Abschnitte  dagegen  die  Charaktere  der  Schleimhaut  auf- 
zuweisen  hat. 

Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  hieran  noch  eine  weitere  Be- 
obachtung  anzuschiiessen.  Man  findet  mitunter  bei  ErwachseneD 
noch  eine  deutliche  Spur  der  oben  beschriebenen  embryonalen 
Seitenfurchen  der  Schleimhaut  der  Unterlippe.  Dass  man  an 
einzelnen,  namentlich  jugendlichen  Personen  in  der  Medianlinie  der 
Unterlippe  noch  eine  leichte  Einsenkung  ais  Erinnerung  der  medianen 
embryonalen  Furche  beobachten  kann,  ist  wohl  bekannt;  allein, 
dass  man  an  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  jene  embryonalen 
Seitenfurchen  und  die  davon  begrenzten  Hügel  beobachtet  hat,  ist 
mir  nicht  bekannt. 

Wird  der  Mund  durch  Herabziehen  der  Unterlippe  geoffnet 
und  wird  dabei  der  Muse,  orbicularis  in  der  Unterlippe  leicht  con- 
trahirt,  so  bildet  sich  zunáchst  in  der  Medianebene  eine  tiefe  deut- 
liche Furche  oder  Rinne  in  der  Schleimhaut;  gleichzeitig  markiren 
sich    aber   noch    2    seitliche   seichte  Furchen,    durch  welche  2  zu 
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beiden  Seiten  der  Medianfarche  gelegene  Hockerchen  abgegrenzt 
werden.  Das  dabei  zu  beobachtende  Bild  erínnert  zweifelsohne  an 
die  embryonalen  Furchen  and  Hügel  der  Unterlippe.  Bei  ge- 
scUossenem  Mande  sieht  man  selbstredend  nichts  von  denselben^ 
weil  sie  nar  —  wie  bereitó  bemerkt  —  in  dem  Schleimhauttheil 
der  Lippe  sich  markiren. 

Ich  mochte  das  Vorkommen  dieser  Furchen  auch  bei  manchen 
Erwachsenen  nicbt  unerwáhnt  lassen.  Deshalb  die  obigen  Bemer- 
kangen  darñber. 

Da  ich  meine,  dass  es  mir  gelungen  ist,  auf  Grundiage  der 
neaen  embryologiscben  Arbeiten  die  Frage  nach  der  Entstehung 
der  Fisteln  der  Unterlippe  zu  beantvorten,  ohne  auf  die  Bildung 
der  Unterlippe  and  des  Unterkiefers  aus  3  Stücken  eingeben  zu 
mossen,  so  halte  ich  die  mir  gestellte  Aufgabe  für  gelost. 

Ich  schliesse  mit  dem  Ergebniss: 

1.  Die  Unterlippenfisteln  sind  keine  Hemmungs- 
bildungen. 

2.  Die  Unterlippenfisteln  sind  entstanden  durch  ex- 
cessives  Wachsthum,  durch  Verschluss  zweier  im  £m- 
bryonalleben  auftretenden  Furchen  der  Unterlippe,  d.  h* 
durch  Umbildung  der  lateralen  Unterlippeníurchen  zu  einem  Eanal. 

3.  Die  embryonalen  Seitenfurchen  der  Unterlippe 
verschwinden  gewohnlich,  in  einzelnen  Fallen  erhalten 
sie  sich  noch  wáhrend  des  ganzen  Lebens. 

Die  vorliegende  Arbeit  entstand  in  der  Kgl.  chirurgischen 
Binik.  Meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Geheimrath  von 
Bramann,  gebührt  mein  ergebenster  Dank  für  dio  Ueberlassung 
des  so  sehr  seltenen  Falles  von  Unterlippenfisteln,  welcher  mir  die 
Veranlassung  zu  dem  abgehandelten  Thema  gab.  Herrn  Geheim- 
rath Roux  danke  ich  verbindiichst  fñr  die  freandliche  Eriaubniss, 
die  Bibliothek  und  die  Sammlungen  des  Kgl.  anatomischen  Instituts 
benntzen  zu  dürfen. 
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ErkMmngen  der  Ábblldungen  auf  Tafel  II. 

Fig.  I.  Ober-  und  Unterlippe  eines  8  Tage  alten  Kindes  mit  angeborenen 
Fisteln  der  Unterlippe. 

a)  Pars  glabra. 

b)  Schleimhattttheil  der  Lippe. 

1.  Rechtsseitige  Fisteloffnang  mit  nebenstehendem  Hookercben. 

2.  Linksseítige  FistelofiTaang.    ^¡¡^  nat.  Grosse. 

Fig.  ü.  Sagittalschnitt  durch  die  Unterlippe  an  der  Stelle  derFistel- 
mündung  und  durch  das  Hockerchen  reohts. 
a)  Gesichtstheil  der  Unterlippe. 
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bb)  Pars  glabra. 

c)  Schleimhauttheil  der  Lippe. 
b')  Físteloffnung. 

c')  Blindes  Ende  des  Fistelganges   mit  einmñndendem  Sehleim- 
drüsenaasf ührnngsgan  ge. 

d)  Schleimdrüsen. 

H)  Hockerohen  recbts  neben  der  Fistelmondnng. 
M)  Muso,  orbic.  oris  im  Qaerschnitt. 
Fig.  V.  Kaninchen-Embryo  (nach  Rabí,  Taf.III,  StadiamXIIIc,  15facbe 
Vergr.).  Man  sieht  die  mediane  Furche  des  Mandibalarbogens,  and 
die  dnrch  die  beiden  Seitenfarchen  gebüdeten  Hocker  der  Unterlippe. 
Fig.  VI.  Gesicht  eines  menschlichen  Embryo  (naoh  His,  Mensohliche 
Embryonen.  Taf.  XIV,  Fig.  6,  Embryo  Hn.,  8  mm  Lánge,  Vergr.  15). 
Man  erkennt  an  dem  oberenRande  des  Mandibularbogens  nicht  allein 
die  Medianfarohe,  sondern  auch  die  beiden  Seitenfarchen  nnd  die 
dadurch  begrenzten  Hocker  der  Unterlippe. 


XI. 

Die  Lymphangiectasie  der  Leíste  und  andere 
FoIgeerscheinuDgen  der  Lymphstauung. 

(Bünisch-experimentelle  Studie,  ausgehend  von  der 
franzósischen  Lehre  der  Adenolymphocele). 

Von 
H.  Gross-Bremen. 

II.  Arbeit:   Das  Krukheitsbild  der  AdenaljBphacele  in 
frtuftsisclier  ud  ^aMltadbelier^  Belrachtug. 

(Hierzu  13  Figuren  im  Text.) 
(Scbluss.; 


Abschnitt  11:    Die  ^auslftndische'^  Literatur. 

Bereits  einmal  haba  ich  Veranlassung  genommen,  im  knappea 
Umriss  eines  Vortrags^)  das  der  franzosischen  Lehre  der  Adenolympho- 
cele zu  Grande  liegende  Erankheitsbild  zu  besprechen.  Die  directe 
Veranlassung  bot  der  Wunsch,  soeben  in  París  mir  zar  Verfñgang 
gestellte  Práparate  varieos  entarteter  Lymphdrüsen  za  demonstriren. 

Dem  Vortrag  gab  ich  den  Titel:  ;,Die  Drüsenkrankheit  von 
Barbadoes^.  Indem  ich  so  einen  ííamen  wáhlte,  der  in  unserer 
Literatnr  des  vorígen  Jahrhanderts,  besonders  der  ersten  6  Jahr- 
zefante,  vóllig  geláufig  war,  wollte  ich  die  Erínnerung  an  die  in  der 
franzosischen  Lehre  der  Adenolymphocele  wieder  entstehende  Vor- 
stellang  wecken,  die  mit  ihm  einst  Hendy^)  und  Rollo  verban- 
den:  Die  Erkrankung  der  Drüsen  ist  die  Ursache  der 
lymphectatischen  Processe. 

Die  englische  Arbeit  Hendy's^,  die  der  Wundarzt  Rollo  herausgab, 
würde  darch  Uebersetzangen  in  die  franzdsische^)  und  deutsche  Literatur  ein- 

*)  Chirurgen-Congress.    1903. 

*)  Hendy  und  Rollo,  Ueber  die  Drüsenkrankheit  von  Barbadoes  und 
übcr  Hillary's  Elephantiasis.   Aus  dem  Engl.   Frankfurt  1788. 

*)  Hendy,  A  treatise  on  tbe  glandular  disease  of  Barbadoes,  proving  to 
be  seated  in  the  lymphatic  system.   London  1784. 

*)  Alard,   Sur   la   maladie  glandulaire  de  Berbadoes  prouvant  qu^elle  a 
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• 
geführt.  In  jener  indess,  bei  der  reichen  Gelegenheit  für  franzosíscbe  Forscher, 
eigene  Erfahrangen  zu  sammeln  (cfr.  Larrey,  Andral,  Bayer,  Boaillaad 
u.  A.),  sehr  scbnell  überbolt  und  vergessen  —  so  fínde  ich  bei  einem  Autor 
der  40er  Jabre  sogar  die  ^Maladie  de  Barbadoes'^  in  ^Barbarenkrankbeit" 
corrampirt!  —  erhielt  und  bebielt  sie  in  dieser  eine  bedeatsame  Stellong.  In 
der  Serie^)  der  deatscben  Arbeiten  über  elepbantíastiscbe  Affectíonen,  bis 
über  die  Mitte  des  vorigen  Jabrbunderts  binaus,  ist  nícht  eine  einzige,  so  weit 
icb  feststellen  konnte,  die  nicht  mindestens  der  ^Drüsenkrankbeit  von  Barba- 
does^*  Erwáhnang  tbáte. 

Die  Scbilderung  Hendy's  ricbtete  sich  gegen  die  voraufgebenden  Ar- 
beiten Town's^)  und  Hillary's^.  Sie  erbrachte  durcb  eine  Reihe  sorgfaltiger 
Krankengescbicbten  den  Beweis,  dass  nicbt  immer,  wie  die  letzlgenaonten 
Autoren  bebauptet  hatten,  die  uniere  Extremitat  primar  „elephantíastiscfa" 
würde,  sondern  nicbt  selten  die  ^Drüsenkrankbeit",  das  ist  die  der  Leíste, 
voraafgehe. 

Meine  weiteren  Ausführungen  an  dieser  Stelle,  wie  aucb  spáter  erschei- 
nende  Arbeiten,  speciell  über  Elepbantiasis,  werden  darlegen,  dass  icb  in  der 
Arbeit  Hendy's  ein  klassísobes  Monument  exacter  Beobacbtung  erbiicke.  Es 
ist  vergessen,  verdient  aber  ans  Licht  gezogen  zu  werden,  dass  der  engliscbe 
Beobachter  vor  nunmebr  120  Jahren  bereits  das  Lympbscrotum,  die  tropíscfae 
Hydrocele,  die  Flexíonsstellung  des  Oberscbenkels  u.  s.  w.  ais  Begleiterschei- 
nungen  der  ^Elephantiasis^  bescbrieb,  eine  acute  und  cbroniscbe  Form  der 
lymphatischen   Processe  unterscbied  und  vor  Allem  nachdrückliob  gegenüber 


son  siége  dans  le  systéme  iympbatique.  Traduction.  Mém.  soc.  méd.  d'émulat 
de  París  1800. 

1)  Pruner,  Die  Krankbeiten  des  Orients.    Erlangen  1847.  —  Simón,  Die 
Hautkrankheiten  durcb  anatomiscbe  Untersuchungen  erláutert.  2.  Aufl.  Berlín  IS51. 

—  Hofer,  Die  Eiepbantiasis  trabum.  Gryphiae  1851.  —  Hensler,  Von  dem 
auslándiscben  Aussatz  im  Mittelalter.  Hamburg  1790.  —  Hoffmann,  De 
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Grj-pbiae  1844.  —  Cannstatt,  Handbucb  der  spec.  Pathologie  und  Therapie. 
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Chirurgie.    Bd.  I.    Abth.  2.    Giessen.  1846. 

2)  Town,  A  treatlse  on  a  disorder  very  frequent  in  the  West  Indies. 
8)  Hillary,  Beobachtung  über  die  Veranderung  der  Luft  und  der  Krank- 
beit  auf  Barbados.     Leipzig  1776. 
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fliliary  den  bedentsamen  Satz  formulirte:  „Das  Fieber,  d.  h.  die  erysi- 
pelatosen  Erscheinungen,  sind  nioht  die  Ursache,  sondern  nur 
eín  Symptom  der  lymphectatischen  Processe.^  (Ueberschrift  vod 
Kapitel  III.) 

Icb  werde  spater  Hendy  gerecht  za  werden  wissen.  Hier,  in  Motivirung 
des  Titels  meines  Vortrags,  haba  ich  hervorzaheben,  dass  Hendy  ganz  un- 
zweifelbaft,  somit  ais  der  Erste,  die  yon  den  Franzosen  ais  „AdenoIympho- 
oele^,  Ton  den  Englándern  ais  „yaricose  Leistendrüsen^*  (varicose  groin  glands) 
bezeicbnete  Affection  der  Leistenbeuge  bereits  gekannt  bat ;  er  spricht  von  der 
rAofallang  der  Drñsen  mit  gelatinosor  Lymphe". 

Aqs  der  Reihe  der  von  ibm  Qnter  ^acaten  Formen^  der  Drüsenkrankheit 
aofgezáhlten  Beispielen  sind  die  Beobachtungen  8  und  9  aafzuführen,  wo  erst 
Drüsenschweilong  mit  lympbangitíschen  Streifen  aaftritt,  dann  erstere  bleibt, 
ood  Lympborrbagie  sicb  aosbildet. 

Die  Beobacbtungen  15,  21,  24  und  26  (^betrácbtliche  Vergrossernng  der 
Leistendrúsen^),  Typen  des  cbronisohen  Verlaufs,  lassen  sich  anscbwer  dem 
Ton  nns  zo  entwerfenden  Bilde  einverleiben. 

Von  Hendy  ist  aoch  bereits  das  Tragen  einer  Bandage  gegen  die 
t.DrQsenschwellang^  empfohlen  worden,  wie  naoh  ibm  für  die  Adenolympho- 
cele  Ton  Trólai  (s.  o.). 

Mein  Vortrag  soUte  eín  en  ganz  knappen  Ueberbiick  über  die  geltende 
franzosische  and  engliscbe  Attffassnng  gewáhren,  nicht,  wie  die  vorliegende 
Arbeit,  das  selbst  gewonneue  Urtheil  über  die  Drüsenkrankbeit  darlegen  und 
motíYiren. 

^Darch  írgend  eine  Ursacbe^,  so  erkl&rte  s.Zt.  Hendy  die  Drüsenkrank- 
beit, ^werden  die  Drusen  so  angegriffen,  dass  sie  keine  eingesaugte  Lympbe 
mebr  dorcblassen  konnen.  und  also  notbwendig  eine  Ansammlung  derselben 
zwiscben  den  Drüsen  und  dem  Orte  der  angefangenen  Einsaugung  (Zellgewebe, 
vo  die  einsaugenden  Gefasse  entsteben)  eintreten  muss.^* 

Hendy  nabm  somit  Verstopfung  ais  Ursache  der  „Drüsenkrankheit^  an. 
Für  die  moderno  engliscbe  Auffassung  bezüglicli  der  „varicdsen  Leí sten drüsen^ 
spielt,  wie  wir  sehen  werden,  dank  der  Doctrin  Man  son 's  ebenfalls  die  Vor- 
stellong  eíner  „Blockade  der  Lympbdrüsen^  (durch  Filaría)  eine  grosse  Rolle, 
wie  sie  auch  in  der  franzosischen  Literatur  einen  PJatz  gefunden  (cfr.  Ab- 
schnitt  UI). 

Somit  auch  nach  dieser  Hinsicht  glaubte  ich  auf  die  nahen  Bezíehungen 
der  „  Drüsenkrankheit  von  Barbadoes^  und  der  „Dr  usen  vari  cositat^  Bezug 
Defamen  und  die  von  Hendy  eingeführte  klassische  Bezeicbnung  ais  Titel 
meines  Vortrags  wablen  zu  dürfen,  der  einen  kurzen  Ueberbiick  über  die  in 
Prage  kommenden  Processe  und  ibre  bísherige  Beurtheilung  geben  sollte. 

Dass  icb  bereits  damals  eine  Anschanung  gewonnen  batte,  die,  ganz  ím 
Gegensatz  za  Hendy,  mit  der  von  Wernher  und  Esmarch-Kuhlen- 
kampff  (s.  a.)  übereinstimmt,   glaubte  ich  nicht  erwáhnen  zu  müssen. 

Füge  ich  noch  hinzu,  dass  ich  damals  weder  die  modeme  engliscbe, 
noch  die  franzdsiscbe  Bezeicbnung  in  die  deutsche  Literatur  einfübren  wollte, 

Mitkh  fltf  klio.  Ckirargi«.  Bd.  79.  Heft  2.  22 
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weiter  gerade  linter  dem  Eindruck  der  Lectüre  der  Arbeit  Hendy's  stand 
und  dem  verdienstrollen  englischen  Forscher  eínen  Weiheaot  der  Pietát  dar- 
bringen  wollte,  so  habe  ích  die  Motive  dargelegt,  weshalb  ich  meinen  Vortng 
^die  Drüsenkranktfeit  yon  Barbadoes^  titulirte,  und  mich  zugleich  vor  Deoen, 
denen  noch  die  ^Drüsenkrankheit"  ans  unserer  alteren  Literatur  bekannt  ist, 
gerechtfertigt. 

Die  Bezeichnang  Hendy's  ist,  so  weít  ich  feststellen  kann,  rerschwun- 
den;  nar  der  Ñame  ,,Barbados-Bein^  (B.-leg)  ais  Bezeichnang  für  Elepfaan- 
tiasis,  findet  sich  noch  ab  nnd  zu  in  der  Specíalliteratnr  gebraucht,  so  an  das 
weltverlorene  Eiland  in  der  westindischen  See  and  an  den  Forscher  erín- 
nernd,  dem  die  Insel  einst  solche  Bedeatang  in  der  medicinischen  Literatur 
verdankte. 

In  den  Arbeiten  nach  Hendy,  die  mehr  oder  weniger  anter  dem  Ein- 
fluss  seiner  Darstellang  abgefasst  sind,  so  den  oben  aafgezáhlten  deatschen  — , 
die  beiden  englischen  im  Anfang  des  vorígen  Jahrhanderts  mit  einem  Bericht 
speciell  über  die  auf  Barbados  vorkommenden  Krankheiten,  rerfassten  Pabli- 
cationen  [Hamden^),  Roveli^)]  waren  mir  nicht  zaganglich— finden  sich  im 
reinen  Bild  seltenere,  ais  Adenolymh pócele  aafzafassende  Processo  nicht  er- 
wáhnt.  Lymphscrotam  and  Elephantiasis  allein  werden  besprochen. 

Nar  bei  Hille  (I.  c),  der  ais  Arzt  in  hoUandischen  Milit&rdiensten  io 
Westindien  (Sarínam)  an  Ort  and  Stelle  eigene  Erfahrangen  sammeln  konnte, 
ist  ein  Passas  zu  finden,  der  wenigstens  yermathen  lasst,  dass  er  „yarícdse 
Leistendrosen^  mit  and  ohne  Elephantiasis-Complication  gesehen  habe: 

„Wir  finden  ...  die  Lymphdrüsen  geschwoUen,  die  die  Lymphe  yon  dem 
ergríflfenen  Theil  dem  Kreislaaf  zaführen,  wir  finden  die  Theile  früher  ge- 
schwoUen,  ohne  dass  aach  die  ortliche  Erkrankang  vdllig  aasgebildet  ist,  ja, 
es  geht  sogar  Geschwalst  der  Lymphdrüsen  der  Krankheit 
voraas.** 

Gegen  die  Mitte  des  vorígen  Jahrhunderts  und  über  sie  hinaus 
inacht  sich  in  der  Forschung  der  lymphectatischen  Processe  ein 
ausgesprochener  Stagnationszustand  geltend.  Die  franzosische 
Literatur  erbált  dann  einen  neuen  Impuls  durch  die  Begründang 
und  den  Ausbau  der  Lehre  der  Adenolymphocele;  es  folgt  die 
deutsche  mit  der  von  Virchow  inaugurirten  Klarstellung  der  cir- 
cumscripten  lymphectatischen  Bildungen,  und  zuletzt,  Ende  der 
70  er  und  Anfangs  der  80er  Jahre,  mit  der  Entdeckung  der  Fi- 
laría, setzt  die  englische  Literatur  ein,  um  eine  um  so  nachbal- 
tigere  Anregung  zu  erhalten;  die  in  ibr  niedergelegten  Erfahrangen 
eroffnen    erst   den    Blick    in    den  Reichthum   der   tropischen  Pro- 

^}  Hamden,  De  glandulari  morbi  Barbadensi.     Edinburgh  180S. 
2)  Rovell,   Obseryatious  on  the  climate  of  Barbados  etc.     Brít.  Ameiic. 
Journ.    Montreal  1848. 
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cesse.  Unter  den  Erankheitsbildern,  die  sich  speciell  fñr  die 
englische  AaffassDDg  erschlossen,  rangirten  nicht  an  letzter 
Stelle  die  „varicosen  Leistendrüsen"  (vaneóse  groin  glands")  oder 
flinguinaleT  Varix",  das  ist  die  Adenolymphocele  der 
Franzosen. 

Die  genetiscbe  Beurtheilung  nun  gerade  der  ^Leistenlymph- 
angiectasie^  Seitens  der  engliscben  A  atoren  ist  mit  der  Lehre  der 
Filaríasis  so  innig  verknQpft,  dass  sebón  aus  diesem  Grande  wir  anf 
die  in  letzterer  niedergelegten  Forderungen  aucb  allgemeiner  Natar 
korz  einzugehen  baben,  um  dann  aasführiicher  die  besondere  Den- 
tuDg  der  ^Varicose  groin  glands^  zu  besprechen  und  Einzelbeob- 
achtangen  aus  der  engliscben  Literatar  kennen  za  lemen. 

VoD  Westindien  gíDg  mit  Hendy  die  Kenntniss  der  elephantiastischen 
Processe  aas.  Noch  jetzt  kommen  ais  Herde  der  Filaríasis  for  die  europaische 
Aentewelt  wesentlich  io  Betraobt,  wie  ja  aach  das  von  mir  za  verwerthende, 
der  Literatar  entnommene  Material  illastrírt,  die  Inseln  der  mexikanischen 
See  und  die  letztere  amsaamenden  Küstenstriche  Nord-  and  Sñdamerikas. 

Die  Literatar  fast  jeden  earopaisohen  Caltarstaates,  so  aach  die  deatsche 
<Fall  Ton  Winkel-Sarinam,  s.  a.),  die  hollandiscbe,  dániscbe  [Pantop- 
pidan]')  zahlt  eins  oder  mebrere  Beispiele  dort  importirter  Beobacbtangen 
auf;  besonders  reich  an  ihnen  sind  natarlich  die  franz5sische  Literatar  and 
die  englieche,  die  den  Schatz  der  in  ibnen  aafgespeicberten  Erfahrang  weiter 
noch  darch  den  Zagang  aos  den  afrikanischen  Colonien  der  beiden  Lander  be- 
deatend  vergrossert  erhalten. 

In  der  Aofzahlang  der  classíschen  Filaria-Gegenden  bei  Man  son  rangirt 
Westindien  freilich  erst  an  letzter  Stelle. 

Die  Küsten  yon  Ost-  ondWest-Afríka,  Marocco,  Indien,  Ceylon,  die  Süd- 
see-Inseln  and  British-Gaiana^)  sollen  weit  mehr  darchseaoht  sein.  Nach 
Manson's  Feststellungen  waren  in  Cochin,  eioem  Distríct  im  Suden  Indiens, 
7)  der  Einwohner  inficirt,  in  Samoa  gar  die  Hálfte  der  Untersachten. 

Anf  den  Freondschaftsinseln  hatten  nach  Thorpe^)  ^/^  der  Eingeborenen 
Filaria  im  Blat. 

Yon  Arbeiten,  die  allgemein  über  die  Filaría  in  Westindien  beríchten, 
interessirt  die  Low's^)  [1902]  schon  da  sie  Barbados  betrífft. 

Unter  600  Menschen,  die  Low  in  dortigen  Krankenanstalten  za  anter- 
sacheo  Gelegenheit  hatte,  liessen  sich  bei  76  =  12,66  pCt.  Filaría  im  Blat 
nachweisen.     Seine  FeststeUnng,  dass,  im  Gegensatz  za  anderen  Gegenden, 


>)  Pantoppidan,  Hospitals-Tidende.    1879. 

^  Ozzard  and  Daniels,   Brítish  Galana  med.  annual  1897   fanden   an 
der  Kñste  bei  58,3  pCt.  der  Eingeborenen  FUaría.    (Nach  einem  Ref.) 
s)  Thorpe,  Brítish  med.  Joam.  1896. 
^)  Low,  Malaríal  and  filaríal  diseases  in  Barbadoes.  Brít.  med.  Jonm»  1899. 
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in  Barbados  Malaria  nioht  vorkomme,  ist  von  mehr  ais  localem  Interesse. 
Die  Ursache  vermothet  L  ow  in  dem  gaozlichen  Feblen  des  Malaria-Wirtbes. 
desAnopheles-Mosquitos;  denFilaría-Tráger,  Colex  fatigaos,  sab  er  inMyriadei^ 
die  scblecbt  behuteten  Wasserbebalter  amscbwirren. 

Auf  Trinidad  fand  Vincent^)  5pCt.  yon  500  Untersuchten  mit  Filaría 
bebaftet;  30=6,6  pCt.  Hiten  dagegen  an  Elepbantiasis.  Ais  Erklárung  dieses 
scbeinbaren  Missverbáltnisses  darf  wobl  seine  Angabe  gelten.  dass  er  ansser* 
balb  Port  of  Spain  Anopheles  albimanus  und  Malaria  feststellte. 

Low  stebt  anscheinend  aacb  aof  derSeite  der  nicbt  vereinzelten  Autoren^ 
die  Manso n's  Behaaptung,  dass  die  Filaría  allein  die  Ursache  aller  tropischen 
lymphoectatiscben  bezw.  elepbantiastiscben  Processe  sai,  zurückweisen. 

Speciell  die  Malaria,  woranf  also  Low  hinweisen  vnrde,  kann  dieselben 
Storungen  des  Lympbsystems  berTormfen.  Franzosisehe  und  spanische  Aerzt& 
haben  besonders  in  neuerer  Zeit  eine  Anzabl  unzweifelhaft  auf  Malaria  zurück- 
zufübrender  Beobachtungen  publicirt;  Man  son,  wie  bei  dieser  Gelegenheit 
betont  sein  mag,  fordert  auch  für  síe  die  Filaria-Genese,  obwobl  die  be- 
treffenden  Processe  in  der  gemissigten  Zone  anftraten. 

Manson^)  selbst  stellte  in  Blatproben  von  28  Einwohnern  der  Inseln 
St.  Kitts  und  Montserrat  6  mal  Filaría  fest,  ebenso  oft  bei  152  aus  St.  Vincent 
stammenden  Proben. 

Jeanty,  dessen  3 Beobacb tangen  vonAdenolymphoceie  in  derZusammen- 
stellung  am  Scbluss  des  ersten  Theils  ais  XXIII— XXV  mitgetheilt  sind,  und 
dessen  Arbeit  wir  spáter  besprechen  werden,  bríngt  ñber  das  Vorkommen  der 
Filaria  in  Cuba  einige,  indess  recbt  dürñige  Angaben.  Es  geht  her^'or,  dass 
der  Blatschmarotzer,  wie  aucb  durch  ihn  Torursachte  Krankheitserscbeinungen 
dort  recbt  háufig  sind. 

Berichte  über  einzelne  interessante  Krankbeitstypen  aus  Westindíen 
liegen  nur  in  geringer  Zabl  ror.  Pantoppidan  [s.  o.  (St.  Tfiomas)} 
spricht  von  Cbylurie,  recurrírender  Lymphangitis  mit  consecutivem  cbroníscben 
Oedem,  Elepbantiasis,  Hydrocele  und  Tumoren,  wie  Abscessen  der 
Lymphdrüsen. 

Nach  den  Statistiken  ist  Elepbantiasis  uberall  weitaus  die  háufigste 
Filaria-Krankheit;  auch  in  Westindien  wird  síe  so  vielfach  angetroffen,  dass 
die  Angabe  im  Reisebericht  Jackson's'),  er  habe  im  Hospital  ron  Bar> 
hados  bloss  2  Falle  von  ^Barbadoes  leg^  gesehen,  überrascht. 

Ñor  eine  einzige  von  letzterer  Insel  stammende  aasfohrlich  mitgetheilte 
Beobacbtung  aus  neuerer  Zeit  konnte  ich  in  der  Literatur  auffinden ;  sie  ist 


1)  Vincent,  Observations  on  humain  filaríasis  in  Trinidad.  Eod.  loe. 
Von  den  500  Untersuchten  waren  Schwarze  823;  unter  ihnen  16  mit  posi- 
tivem  Filaríabefund,  21  mit  Elepbantiasis  bebaftet;  von  55  Weissen  6 
mit  posi tivem  Fiiaríabefund,  8  mit  Elepbantiasis  bebaftet;  von  122  West- 
indiem  3  mit  positivem  Filariabefund,  4  mit  Elepbantiasis  bebaftet. 

>)  Man  son,  Brít.  med.  Joum.  1897. 

3)  Jackson,  Diseases  of  the  island  of  Barbadoes.  Boston  med  and  surg> 
Joum.  1867. 
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Ton  Lothrop  and  Pratt  (s.  n.)  mitgetheüt  and  betriflft  eine  chylose  Bctasie 
Áts  Samenstrangs. 

Die  in  den  Südstaaten  Nordamerikas  gesammelten  und  reroffentlichten 
Falle  YOD  Fílariakrankbeiten  hat  neaerdings  Opio  (s.  u.)  zasammengestellt. 

Der  speciellen  BetrachtuDg  der  Filariakrankheiten  haben  wir 
€106  kurze  Natur-  und  Lebensgeschichte  der  Nematode  vorauf- 
¿Qsenden,  soweit  sie  zum  Verstándniss  der  krankhaften  Storungen 
QDamgánglich  nothwendig  ist.  Wesentlich  folge  ich  natürlich 
Manson.^) 

Soweit  ich  die  Arbeiten  des  unermiidlichen  und  erfolgreichen 
«ogiischen  Forschers  nicbt  einsehen  konnte,  habe  ich  ausser  sonstigen 
«flgliscben  und  -araerikanischen  Referaten,  besonders  die  Qbersicht- 
liche  Darstellung  bei  Scheube,-)  der  sich  eng  an  Manson  anlehnt, 
fDÍt  Vortheil  benutzt. 

Der  reife  weibliche  Parasit  ist  ein  ca.  9  cm  langer,  weisser, 
fadenfornaiger  Wurm,  „einem  sich  bewegenden  Catgutfaden  nicht 
unáhnlicb^  (Manson). 

Die  Korperhohle  des  Weibchens  wird  fast  ganz  vora  Geschlechts- 
«anal  eingenononoen,  der  von  Eiern  und  Embryonen  in  den  ver- 
schiedensten  Phasen  der  Entwicklung  vollgepfropft  ist. 

Das  Mánnchen,  etwas  kürzer  und  dñnner  ais  das  Weibchen, 
wird  gewdhnlich  mit  letzterem  zusammen  getroffen.  Bisweilen  sind 
die  Parasiten  in  grosser  Zahl  vorhanden. 

Die  Embryonen,  die  im  Blut,  Ham,  in  der  Lyraphe  u.  s.  w. 
gefunden  werden,  sind  nach  den  Feststellungen  Scheube's  im 
Mittel  0,216  mm  lang  und  0,004  mm  díck,  „so  dass  sie  etwa  dem 
Durchmesser  eines  rothen  Blutkorperchens  entsprechen  und  die 
Capujaren  ungehindert  passiren  konnen^  (Scheube).  Ihre  Menge 
variirt  ausserordentlich;  bald  sind  sie  sehr  schwer  zu  finden,  dann 
wieder  in  einero  Blutstropfen  so  reichlich  vorhanden,  dass  zum 
Beispiel  Mackenzie  in  einem  Fall  von  Hámatochylurie  die  Anzahl 
der  im  Gesammtbiut  kreisenden  Embryonen  auf  36 — 40  Millionen 
schatzen  zu  müssen  glaubte.  Die  betreffende  Beobachtung  bean- 
sprucht,  nebenbei  bemerkt,  eine  gewisse  historische  Bedeutung, 
iDsofern,    ais    sie    zuerst  auf  die  Erscheinung  aufmerksam  machte, 


>)  Manson,  The  Filaría  sangoinis  hominis  and  certain  new  forms  of  para- 
sitic  «liseases.    Londoa  1883. 

-)  Scheube,  Die  Krankheiten  der  warmen  Lánder.    3.  Aufl.    Jena  1902. 
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dass  die  Filaría  wáhrend  einer  sonstígen  £rkrankung  —  der  be- 
treffende  Patient  starb  an  Empyem  —  spurlos  verschwinden  kónne 
(Mackenzie). 

Die  Verbreitung  der  Embryonen  gesc.hieht  durch  Mosquitos 
(Culex  fatigans,  nach  James  auch  Anopheles  nigerrímus),  die  ihn 
beim  Act  des  Blutsaugens  aufnehmen.  In  den  Mosquitos  machen 
sie  ein  Entwicklungsstadium  von  2 — 3  wóchentlicher  Dauer  dorch. 

Die  Uebertragung  auf  den  Menschen  erfolgt  darch  den  Biss 
der  Mosquitos. 

Die  zuerst  von  Man  son  betonte  Moglichkeít  der  Eínfuhrung  durch 
Wasser,  in  das  der  sterbende  Mosquito- Wirth  die  Filaría  absetzt,  ist  in  seiner 
neuesten  Publication  wieder  betont  worden.  Leuckart^)  hat  sich  s.  Zt.  über 
diese  Versión,  wie  aber  auch  über  die,  dass  die  Filaría  ^durch  die  Haot  oder 
auf  andere  Weise  in  den  Menschen  einwandere^^  skeptisob  ausgesprochen. 

Daniels^) ist  kürzlich  mit  derBehauptung  hervorgetreten,  dasswenigstens 
%w«>i  von  den  Filaria-Specíes  (F.  perstans  und  F.  Demarqaay)  nicbt  dírect  von 
den  Mosquitos  übertragen,  sondern  durch  den  Kahrungstractus  aufgenommen 
w urden,  in  deren  Nahe  sie  sich  stets  finden. 

„Auf  welehe  Weise  sie  auch  in  den  menschlichen  Korper  ge- 
UngtM)^,  sagt  Manson  „die  Filarla  findet  ihren  Weg  in  die  Lymph- 
Kofas.'iiV  In  einem  dieser  angelangt,  erreicht  sie  Geschiechtsreife, 
dio  hofruohtung  vollzieht  sich,  und  in  immerwáhrendem  Lauf  ent- 
ütKuuon  neue  Generationen  von  Filaria-Embryonen  ins  Lymph- 
8Ystom«  Indem  sie  auf  dem  Wege  zum  Ductus  tboracicus  und  der 
linkon  Subclavia- Vene  oder  zu  den  Lymphgefássen  der  oberen 
Korperhalfte  die  Lymphdrüsen  passiren,  gelangen  sie  schiiessiich 
ins  Blut^ 

Dio  Anschauungen  Manson's  über  die  Genese  der  Filaría- 
Krankheiten  wird  gánzlich  von  der  Vorstellung  beherrscht,  dass 
„Iediglich  das  Mutterthier  und  die  frühzeitige  Frucht 
(Eier  s.  u.)  allein  gefahrbringend  seien;  die  Filaria-Em- 
bryonen d.  h.  also  die  Filaria,  die  wir  mittelst  des  Mikro- 
skops  inj  Blut  finden,  haben  dagegen,  so  weit  wir  wissen, 
absolut  keine  pathogene  Bedeutung"  (Manson). 

Mutterthier  und  Eier  —  letztere  hat  Manson  2  naal  bei  einem 
Fall  von   Lymphscrotum  und  in  der  aspirirten  Flüssigkeit  lymphe- 

»)  Louckart,  Die  Parasiten  des  Menschen.     2.  Aufl.     1879—1886. 
3)  Daniels,  Filaríasís.    Transact.  of  the  path.  soc.  1902. 
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haltiger  varícoser  Leistendrüsen  nachweisen  konnen  —  halten  sich 
in  den  Lymphgefássen  auf ;  die  krankhaften  Stórangen,  die  sie  hier 
her?oiTttfen,  sind  nach  der  Aufzáhlung  Manson's:  Abscess,  durch 
Tod  der  Filaria-Mutterthiere  bedingt,  Lymphangítis,  varicose  Leisten- 
drüsen, vaneóse  Acbseldrüsen,  Lyrophscrotam,  Varix  der  Hant  und 
der  tiefer  gelegenen  Gebilde,  Orchitis,  Chylurie,  Elepbantiasis  der  £x- 
tremitáten,  Vulva,  Mamma  und  des  Scrotum,  Chylocele  der  Tú- 
nica vaginalis  testis,  chyloser  Ascites,  chylose  Diarrboe  und  ,,wahr- 
scheiolich  noch  andere  Erankheiten,  die  durch  den  Verschluss  der 
Gefásse,  Varioositáten  oder  den  Tod  des  Mutterthiers  bedingt  sind". 
„In  grober  Zusammenfassung"  will  Manson  2  Erankheits- 
aosserongen  unterscheiden,  die  Varicositáten  und  das  mehr  oder 
weniger  hochgradige  Oedem. 

Absolut  definitiv  und  voUkommen  sicher  sei  zwar  für  alie 
Krankbeitstypen  die  pathogene  Wirksamkeit  der  Filaría  nicht 
festgestellt,  unleugbar  indess,  dass  gelegentlich  (in  some  in- 
stances)  ein  einzelner  Wurm  oder  ein  Bündel  derselben 
den  Thoracicus  verstopfe  und  wie  ein  Embolus  oder  ein 
aatocbtbon,  an  Ort  und  Stelle  gebildeter  Tbrombus  wirke. 
Oder  die  Anwesenbeit  des  Wurms  fíibre  zu  entzündlicber 
Verdickung  der  Tboracicus-Wánde  und  so  in  Consequenz 
einer  sich  dann  entwickelnden  Stenose  oder  Thrombose 
zum  Verschluss  der  Lichtung. 

„Wieder  in  anderen  Fallen  mógen  die  kleinen  Stamme  auf 
gleiche  Weise  verscblossen  werden**. 

Bine  Wirkung  aber  jeder  Form  der  Verstopfung  sei 
die,  dass  die  betreffenden  Lymphgebiete  durch  den  Fort- 
fall  ihrer  AbzugsrSbren  von  der  allgemeinen  Circulation 
aasgescbaltet  wñrden.  In  den  verscblossenen  Gefássen 
komme  es  zum  gesteigerten  ^Lympbdruck"  mit  consecu- 
tiver  Dilatation  (Varix),  Lympbodem  oder  einer  Combi- 
nation  beider. 

Die  Chylurie  ist  fúr  Manson  die  Folge  einer  Raptur  und 
Ergusses  dilatirter  Lynapbgefásse  in  den  Uríntractus,  sei  es  nun  in 
der  Blase  oder  an  sonst  einer  beliebigen  Stelle. 

Manson's  Auffassung  über  die  ,,Varícose  groin  glands"  und 
die  mit  ibnen  so  oft  vergesellschafteten,  ais  genetisch  gleich- 
werthig  zu  beurtbeilenden  Affectionen,  Lymphscrotum  und  Elephan- 
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tiasis,  ist  yon  Scheube  in  so  knapper  Form  wiedergegeben,  dass 
ich  dessen  Ausfahrungen  zunachst  wieder  geben  mochte. 

^Bei  Elepbantiasis  der  Beine  und  des  Scrotums  sitzeD  die 
Mutterthiere  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fallen  in  den  Lymph- 
gefassen  in  der  Hohe  der  Leistendrñsen.  Letztere  werden  durcb 
die  Producte  derselben,  nach  Man  son  namentlich  durcb  die  in  Folge 
von  Aborten  abgegangenen  Eier,  welche  weit  dicker  sind,  ais  die 
Embryonen,  verstopft  und  schüessiich  so  voUgestopft,  dass  die 
Passage  durch  dieselben  für  die  Lymphe  voUkommen  aufgeboben 
ist.  Hieraus  erkiárt  sich,  dass  bei  Elepbantiasis  meist  keine  Fi- 
laríen  im  Blut  gefunden  werden.  In  den  Reinen  und  im  Scrotum 
entsteht  gewohnlich  eine  Lymphstauung  und  Erweiterang  der 
LycQphgefasse,  zu  welcher  sich  in  Folge  der  sicb  báufig  wieder- 
holenden  entzundlichen  Attacken  allmáblich  eine  Hypertropbie  des 
Bindegewebe  hinzugesellt .  .  .  .^ 

„In  denjenigen  Fallen  von  Lymphscrotum  und  varícosen 
Leistendrüsen,  in  welcben  der  Inhalt  der  erweiterten  Lymplh 
gefásse  eine  cbylóse  Bescbaffenheit  hat,  nouss  naan  annehmen,  dass 
die  ausgewacbsenen  Thiere  im  Ductus  tboracicus  ihren  Wohnsitz 
haben  und  die  genannten  Affectionen  eine  Fortsetzung  der  Lymph- 
varicen  des  Unterleibs  und  Beckens  bilden.  Ist  dagegen  die 
Flüssigkeit  nicbt  nailcbig,  sondern  klar,  so  bat  naan  den  Sitz  der 
Thiere  peripherisch  von  den  Leistendrñsen  oder  in  diesen  selbst, 
welcbe  in  Folge  von  Verstopfung  durcb  Eier  und  Embryonen  bezw. 
die  Muttertbiere  selbst  unwegsam  sind,  zu  sucben.  Es  fehlen  dann 
auch  die  letzteren  im  Blute^).  Beim  Lympbscrotum  kommt  es 
ábniich,  wie  bei  der  Hámato-Chyluríe,  zu  einer  Zerreissung  der 
ausgedehnten  oberfláchlichen  Lympbgcfásse  der  Cutis.^ 

„Nach  Manson  ist  die  Filaría  normal  vivipara;  es  kommi 
aber  vor,  dass  sie  ovipara  wird,  ibre  Eier,  bevor  sie  sich  zum 
Embryo  entwickelt,  absetzt:  Die  Filaría  absorbirt"  (Scheube). 

Diese  Darstellung  wáre  noch  zu  vervoUstándigen. 


1)  Eine  Tabelle  Manson 's  in  seinem  grundiegenden  Werth:  ^The  filaría 
homiais  and  certain  new  forms  of  garasitic  diseases,  London  IS8B*  giebt  ao, 
dass  bei  63  Kranken  mit  Elepbantiasis,  Ljrmphscrotom,  Chylurie  und  varicóser 
Drüsen  86  =  58  pCt.  Filaría  hatten ;  bei  Gelegenheit  dieser  anderen  Enquéte 
ergab  sich  bei  412  an  Hodensackentzündung,  Hydrocele  und  anderen  AffectioneD 
Erkrankten  die  gerínge  Verbaltnisszahl  von  25,8  pCt;  also  nur  bei  16  Kranken 
war  der  Blutbefund  positiv. 
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Die  Theoríe  der  ^filaríal  abortion^,  die  in  den  oben  mitge- 
theilteD  Beruoden  von  Filaría^Eiern  ihre  Stütze  sucht,  ist  der  sprin- 
^nde  Punkt  der  Manson'schen  Lehre,  spec.  seiner  Auffassung  über 
Elephantiasis,  Lymphscrotam  and  varicose  Leistendrñsen. 

Die  Eier,  die  fast  5  mal  so  dick  sind,  ais  die  Embryonen 
(Manson),  0,016 — 0,026  (cfr.  Scheube)  im  Durchmesser  halten, 
sind  eben  wegen  dieser  Dicke  und,  weil  ihnen  das  active  Bewe- 
gungsvermógen  der  Embryonen  fehlt,  „vollstándig  unfábig,  die 
Lymphdrüsen  zu  traversiren". 

„Lympbst.asis^,  so  fahrt  weiter  Manson  ans,  „ist  das  wich- 
tigste  Moment  fñr  die  Entwicklung  der  Elephantiasis.  Icb  ver- 
muthe,  dass  diese  in  tropische  Elephantiasis  aasgehende 
Lymphstasis  auf  Embolie  der  Pilariaeier  in  die  Lymph- 
drüsen zarückzuführen  isf^. 

,,Denken  wir  uns  in  den  Lymphgefássen  der  Scrotumwandnngen 
—  wo  sie  mehr  ais  einroal  gefunden  warde  —  eine  weibliche 
Filaría  liegen,  die  abortirt  and  Haafen  von  Eiem  aaswirft.  Wie 
gestaltet  sich  die  Wirkung  in  dem  zagehorigen  Lymphbezirk?" 

Der  Strom  wird  die  Eier  im  natñrlichen,  directen  Weg  fort- 
schwemmen.  Embolie  der  kleinen  abfuhrenden  Gefásse  wáre  die 
unmittelbare  Folge.  Die  Passage  des  Lymphstroms  ist  behindert. 
Er  wird  einen  nenen  Abflusskanal  zu  benutzen  und  eine  andere 
DrSse  zu  passiren  sachen.  Da  er  aber  die  Eier  mit  sich  führt, 
so  wird  er  auch  diese  náchste  Driise  embolisch  verstopfen.  Ein 
3.  Weg  wñrde  dann  mit  dem  námlicheu  Resaltat  beschritten  werden, 
daño  ein  4.,  5.  a.  s.  w.,  bis  alie  Drüsen  verstopft  werden,  die 
direct  oder  indirect  mit  den  Grefassen  in  Beziehung  stehen,  in 
welche  hinein  die  Filaría  abortirt. 

Dilatation  in  Folge  zanehmenden  Druckes  in  den  Gefássen 
wñrde  dann  gradehin  zam  Varix  (Lymphscrotam)  führen;  dabei 
roag  Raptar  in  Folge  Verdünnang  der  Wánde  ab  und  za  unter- 
laafen,  eine  temporáre  Drackerniedrigung  herbeifñhrend. 

So  laDge  die  Filaría  noch  abortirt,  werden  Eier  gefanden  werden,  oder 
venn  der  Act  vorüber  ist,  Embryonen;  aber  kein Exemplar  kann  in  die  Gircu- 
lation  eintreten.  Daher  kommt  os,  dass  in  einigen  Fallen  von  Lymphscroten 
and  auch  von  varícdsen  Leistendrüsen  die  vorgefundene  Flüssiglceit  reine 
Lympbe,  nicbt  Cbylas  ist,  und  keíne  Filaría  ím  Blat  gefanden  werden,  obwohl 
sie  in  der  Lympbe  der  afficirten  Tbeile  vorbanden  sind.^^ 
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„The  intímate  pathology  of  filaría  diseases^,  so  lautet  der 
Titel  der  Arbeit  Manson's^),  in  der  er  zuerst,  gestützt  auf  den 
Nachweis  der  Eier  bei  2  Chinesen,  die  ^wirkliche  Pathologie  (the 
tme  pathology)  der  elephantíastischen  Erkrankungen^  darlegte;  sie 
wáre  zurückzaführen  auf  folgende  Ursachen: 

1.  Mutterthier  in  einem  distal  gelegenen  Lymphgefáss, 

2.  vorzeitíge  Austreibung  von  Eiern, 

3.  Embolie  der  Drüsen  durch  Eier, 

4.  Lymphstasis, 

5.  Regurgitation  der  Lymphe  und  partielle  Compensation  durcb 
Anastomose, 

6.  emeutes  oder  fortgesetztes  Abortíren  von  Eiem, 

7.  weitere  Embolie  der  Drüsen. 

„Diese  Vorgánge",  schliesst  Man  son,  ^erkláren  in  Berück- 
sichtigung  des  jeweiligen  Lymphbezirks,  in  dem  sie  sich  abspielen, 
•je  nach  der  Háufigkeit  der  Wiederholung  und  je  nach  dem  Grade 
der  grosseren  oder  geringeren  VoUstándigkeit  jede  Varíetat  der  ele- 
phantíastischen Krankheit.^ 

Indess  will  Manson  zugeben,  dass  Lymphstasis,  durcb 
welche  die  genannten  Ursachen  sicher  bedingt  seien,  allein  nocb 
keine  Elephantiasis  hervorrufe.  Sie  komme  aber  zur  Entwicklung^ 
.da  in  dem,  durch  die  Stasis  lymphatisch  congestionirten  Bezirk 
Entzündungen  einsetzen,  die  schon  durch  das  leichteste  Trauma 
oder  Infection^,  wie  er  an  anderer  Stelle  bemerkt,  ^ausgeldst 
werden.^  ^Erysipelatoide,  háuig  recidivirende  Entzündungen  sind 
ein  charakterístischer  Zug  fast  aller  Falle  der  Elephantíasis  Arabum; 
da  die  abführenden  Lymphkanále  versperrt  sind  (se.  durch  die 
Filariaeier)  werden  die  Producto  der  Entzündung  nicht  voUstandig 
fortgeschafft.^  So  resultirt  allmáhlich  die  elephantíastische  Hyper- 
trophio. 

Jene  Anschauung  über  die  yarícosen  Leistendrüsen  hat  nun 
Manson  ganz  besonders  ausíührlich  dargelegt. 

Die  erste  Besprechung  leitete  er  mit  folgenden  Worten  ein: 
„Ein  háufiges  Ereigniss  bei  der  Filariainfectíon  —  bald  allein  vor- 
kommend,  bald  mit  anderen  Formen  der  Filariakrankheit  ver- 
gesellschaftet    —   bildet   der    eigentümliche  Prozess    der  Inguinal- 


1)  Manson,  The  medical  Times  and  Gazette.    1883. 
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and  Feraoraldrüsen,    dem  ich  den  Ñamen  „ varicosa  Leisten- 
drúsen**  beigelegt  habe"  [Fig.  7  u.  8  nach  MansonJ.^) 


Fig.  7. 


Fig.  8, 


Es  ist  eíne  hervors techen  de  £igenthümlichkeit  des  englischen  Forscbers, 
jedem  Thema,  mit  dem  er  sich  gerade  bescbáftigt,  den  Stempel  der  eígenen 
Persdnlichkeit  aufzaprágen.    Hier  lernen  wír  sie  kennen. 

Diese  seine  erste  Besprechung  der  ^variodsen  Leistendrasen^*  basirt  wesent« 
lícb  anf  der  Anskunft  franzdsischer  Arbeiten.  Man  son  beraft  sich  anf  Mazaé« 
Azéma  auf  Reunión,  ,,wo  die  Erkrankang  etwas  Gewobnliches  sei^;  er  giebt 
die  Beobachtungen  Amnssat's,  Nélaton's  and  Trélat's  mit  ihren  Sections- 
ergebnissen  kurz  wieder  und  erwáhnt  aach,  ais  von  Basey  (s.  u.)  besprochen, 
die  deutsche  Petters'  (s.  a.  Pall  XCV)  ais  „einen  etwas  áhnlichen  Fall." 

Nícbtsdestoweniger  hált  es  Manson  für  uberílüssig,  in  seinen,  3  Druck- 
seiten  amfiíssenden  Aasführangen  die  eíngeführte  franz5sische  Bezeichnung 
^Adenolymphocele^  za  gebrauchen  and  zu  motiviren,  weshalb  er  sie  mit  einer 
neuen  tertaaschte,  die  ñbrígens  nicht  einmal  den  Vorzag  der  Originalitát  aaf* 
weist:  das  Attríbat  y,yaríc5s"  hat  M.  auf  jeder  Seite  der  von  ihm  eingesehenen 
franzosischen  Arbeiten  gefunden. 


O  Manson,  The  filaría  sanguínis  eto»   s.  o» 
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Seín  Vorgehen  ist  DÍcht  ríchtig.  Dadorcb,  dass  er  den  neaen  Ñamen  ein- 
ínlirte  ond  so  betonte,  dass  er  ibn  gewissennassen  ais  prignanten  Ansdrack 
íar  das  vorlíegende  Substrato)  ^entdeckt^  haba,  Hess  er  seine  Landslente 
^anben,  dass  er  die  Aflfectíon  zaost  erforscht  habe.  So  erklárt  sicb,  dass 
diese  tbatsácblicb  Manson  die  Entdeckung  der  „Tarioosen  Leístendrüsen^  zq- 
scbreiben,  und  ergiebt  sicb,  wesbalb  weiterbin  engliscberseits  auf  das  Vorbild 
ín  der  íranzosiscben  Literator  fast  gar  kein  Bexng  mebr  genommen  wird,  and 
oar  ganz  vereinzelt  die  franzosiscbe  Beseicbnnng  gebraacbt  wird  (s.  a.) 

Die  sebr  weitgebende  Verwertbung  der  Arbeiten  Mazaé-Azéma's  trítt 
ín  der  Darstellnng  Manson 's  —  wir  fabren  in  der  Wiedergabe  fort  —  ganz 
erident  ber?or. 

„ln  grober  Unterscheidung  lassen  sie  (se.  die  varíeosen  LeisteD- 
drüsen)  sich  in  einen  grosseren  inguinalen  ond  kleinerén  femoralen 
Absehnitt  trennen.  Letzterer,  in  der  Gegend  der  Fascia  eribrírormis 
gelegen,  zeigt  gewohnlich  ovale  Form,  die  Langsachse  vertical  ge- 
ríchtet;  der  ínguinale  folgt  dem  Verlauf  des  Lig.  Poup.  und  reicht 
in  aasgebildeter  Fonn  von  der  Spina  bis  zum  Inguinalkanal.  6e- 
wdbnlich  finden  sich  beide  Localisationen  zusammeD,  aber  bisweilen 
siud  die  inguinalen  oder  die  femoralen  Drñsen  allein  für  sich  er- 
krankt.  Meist  ist  die  Affection  doppelseitig;  seltener  sind  nur  die 
Drasen  der  einen  Seite  betroffen.  Die  Consistenz  der  GeschwuLst 
Taríirt  von  der  einer  weichen,  halb-floctuirenden  Masse  zu  der,  wie 
sie  durch  kleinere,  halb-harte  Drüsen  von  fraglicher  Varicositát 
gegeben  ist,  áhnlich  denen,  die  gewohnlich  bei  der  Elephantiasis 
vorkommen.^ 

^Darch  Einstich  mit  der  Nadel  lásst  sich  aus  der  Geschwulst 
chylose  oder  lympheartige  Flüssigkeit  entleeren.  —  Wie  bei  Chyl- 
urie  oder  Lymphscrotum  ist  sic  klar,  milchig  oder  bluthaltig.  Síe 
gerínnt  schnell,  enthált  Lymphkdrperchen  und  bisweilen  rothen  Blut- 
korperchen  áhnliche  Scheiben  und  fast  stets  Filaría,  selten  Filaríaeier. 

Zieht  man  die  Nadel  aus,  so  ereignet  es  sich,  dass  der  Aus- 
fluss  aus  der  Punctionsstelle  andauert;  aber  ein  wenig  Minuten  an- 
haltender  Fingerdruck  bringt  ihn  zum  Aufhoren;  indess  stellt  sich 
dann  eine  zunehmende  Anschweliung  der  Drüsengescbwulst  ein, 
die  mehrere  Stunden  anhált;  sie  rührt  wahrscheinlich  daher,  dass 
von  dem  Punctionskanal  sich  Lymphe  in  das  Zellgewehe  ergiesst  .  .  . 

^)  In  einem  der  ersten  (^laria-Beríchte  Mansons  aus  China  (nacbHoty) 
sind  an  erster  Stelle  ais  haufigste  Filariakrankheit  aufgeführt  die  Processe  der 
Oenitalien;  an  letzteren  litten  24  unter  85  Kranken,  dann  folgten  21  mit  vari- 
cosen  Leistendrüsen,  die  in  der  Mehrzahl  der  Falle  links  gelegen  waren,  wahreod 
die  Scrotalaffectionen  meist  cechts  jsich  fanden. 


Die  Lymphangiectasie  der  Leíste  and  andera  Folgeerscheínangen  etc.   337 

Attaqaen  yon  Lymphangitis  begleiten  háufig  die  Erkrankung; 
bisweilen  treten  im  Laure  der  Zeit  Lymphscrotum,  Chylurie  oder 
Elephantiasis  hinzu.  Corre  und  Mazaé-Azéma  behaupten,  dass 
der  Varix  die  Neigang  zeige,  nach  einer  Anzahl  von  Jahren  von 
selbst  zu  verschwiDden. 

Trítt  Elephantiasis  hinzu,  so  verhárten  sich  die  Varicositáte» 
and  stuíenweise  tritt  eine  Contraction  der  Gefásse  ein." 

„üeber  die  Natur  dieser  Geschwülste  kann  man  nicht  zweifel- 
baft  sein,  wenn  auch  die  Obductionen  verháltnissraássig  wenig 
Licht  gebracht  haben. 

In  einigen  Fallen  bilden  sie  nur  einen  kleinen  Abschnitt  eines 
weit  aosgedehnteren  Varix,  der  die  pelvischen  und  abdominellen 
Lymphgerásse  unofasst;  sie  entstehen  in  Folge  Filariaverschlusses 
des  Thoracicus;  der  Inhait  des  Varix  ist  dann  gewohnlich  chylos. 
In  anderen  Fallen,  wo  der  Inhait  aus  Lymphe  gebildet  wird^ 
ist  die  ^Obstruction^  oft  wahrscheinlich  in  den  Drüsen  selbst  ge- 
legen;  die  bóher  geiegenen  Lymphgefásse  sind  nicht  betheiligt;  in> 
diesen  ietzteren  Fallen  lásst  sich  die  Filaría,  obwohl  in  der  Lymph- 
drñse  vorhanden,  nicht  iranaer  im  Blut  finden  (may  not  always  be 
found  in  the  blood). 

„Die  Erkrankung  befállt  mehr  Mánner,  ais  Frauen;  bei  20  Be- 
obachtungen  waren  letztere  nur  5  mal  betroffen,  obwohl  die 
Schwangerschaft  eine  Zunahme  der  Geschwülste  bewirkt.^ 

Diese  Schitderung  wáre  durch  die  Ausführungen  im  patho- 
logisch-anatomischen  Theil  des  neuen  Manson'schen  Hand- 
buchs  (1903)  zo  ergánzen.  Manson  will  3  Typen  der  vari- 
cosen  Leistendrüsen  unterscheiden,  eine  ais  „genuine"  zu  be- 
zeichnende  mit  Sitz  des  Mutterthiers  in  den  proximalen 
Leistendrüsen  und  2  symptomatische  Formen.  Bei  der 
genninen  erkranken  die  distalwárts  geiegenen  Leistendrüsen,  deren 
Abflosskanále  durch  die  abortirten  Eier  verstopft  werden;  der  In- 
hait des  so  gebildeten  Varix  ist  Lymphe. 

Bei  den  beiden  „symptomatischen"  Formen  ist  der  Thoracicus 
von  dem  Filaria-Mutterthier  bewohnt  und  verschlossen.  Es  resul- 
tirt  eine  Regurgitation  seines  Inhalts  mit  consecutiver  Dilatation 
der  perípheren  Wege  bis  zum  inguinalen  Bezirk.  Gelingt  es  dem 
Cbylus,  anf  dem  Wege  einer  Anastomose,  z.  B.  über  Magen  und 
Oesophagus,    sich  Abfluss    zu   verschaffen,    so    wird    die  inguinal» 
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Geschwulst  wiederum  nur  Lymphe  enthalten,  dagegen  ChylaSf  wenn 
dieser  keine  oberhalb  der  Leistenbeuge  gelegene  Verbindung  mit 
dem  oberhalb  der  Qbstructionsstelle  gelegenen  Abschnitt  des 
Tboracicus  zu  benutzen  yermag  und  in  Folge  dessen  in  die  ingoino- 
scrotale  Route  ziirück  gestaut  wird.  Fehlt  im  letzteren  Falle 
Ghyluríe,  so  ist  anzunehmen,  dass  die  Lymphgefásse  des  Urin- 
tractus  nicht  beseitigt  oder,  weun  doch,  nicbt  so  hochgradig  dila- 
tirt  sind,  ura  Chylurie  zu  erzeugen. 

Wie  oft  Manson  Gelegenheit  hatte,  den  anámischen  Bau 
varieos  erkrankter  Leistendrüsen  in  vivo  bei  der  Operation  und  am 
Práparat  zu  betrachten,  oder  wie  oft  er  sich  bei  einer  Obduction 
über  ihr  Verhalten  zu  dem  übrigen  Lymphsystem,  spec.  der  abdo- 
minellen  Gefásse  und  des  Thoracicus  orientiren  konnte,  geht  aus 
seinen  Ausführungen,  soweit  ich  feststellen  konnte,  leider  nirgends 
hervor. 

Bezüglich  der  letzteren  Frage  ist  zu  bemerken,  dass  überbaupt  ansser- 
ordentlicb  wcnige  Sectionsberichte  über  Filariakranke  vorliegen.  Zar  Zeít 
seiner  erst  besprocbenen  Darstellung  verfügte,  soweit  ich  feststellen  kann, 
Manson  selbst  nur  über  einen  einzigen  Obductionsfall  bei  Moty  (s.  u.)  und 
die  Literatnr  nur  über  3  weitero,  2  yod  deutscben  Autoren  (Ponfick  and 
Havelbnrg,  s.  n.)  mitgetheilt,  1  von  Mackenzie  (1.  c.) 

In  letzteren  3  Beobachtungen  lag  Chylurie  vor  bei  anato* 
mischen  Veránderungen,  die,  ebenso  wie  in  dem  eigenen  Fall 
Manson's,  mit  ,,varicdsen  Leistendrüsen'^  nichts  zu  thun  hatten. 
Indess  muss  wohl  angenommen  werden,  dass  spáter  und  neuer- 
dings  der  englische  Forscher,  der  bereits  1883  mehr  ais  100  Falle 
von  Lymphscrotum  operirt  hatte,  genauere  Eenntniss  von  dem 
anatomischen  Bild  der  varicosen  Leistendrüsen  besass. 

Die  letztere  Angabe  über  die  Erfahrung  Manson's  bezüglich 
des  Lymphscrotums  entnehme  ich  Esmarch  und  Kuhlenkampff. 
Bei  ihnen  ist  auch  die  klassische  Beobachtung  mitgetheilt,  wo 
es  Manson  gelang,  in  den  Gefassdilatationen,  die  das  elephan- 
tiastische  Scrotum  und  die  Drüsenvaricositaten  der  Leiste  verbanden, 
das  Mutterthier  zu  finden  und  herauszuholen. 

Die  inguinale  Drüsenaífection  ais  Begleiterscheinung  liess 
Manson  in  diesem  Falle  und  wohl  auch  in  den  übrigen  Fallen 
von  Lymphscrotum  unangetastet,  ebenso  die  Beckendrüsen.  Seiner 
Theorie  nach  sind  diese  Lymphdrüsen  der  ümgebnpg  mit  den  Eiem 
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vollgestopft;  ihre  ^Blockade^  fñhrt  eben  zar  Stagnation  der  Lymphe 
(md  elephantiastischen  Veránderangea,  in  diesem  Fall  am  Scrotum^ 

Der  Herd  der  Erkrankung  wird  durcb  den  jeweiligen  Sitz  des 
Motterthiers  reprásentirt;  gelingt  es,  wie  in  dem  eben  angezogenen 
Fall,  ietzteres  zo  fassen  and  za  entfernen,  so  ist  die  Erkrankung 
gehoben;  neue  „ Aborte  von  Eiem^  treten  nicht  mebr  ein,  keine 
weiteren  Drüsen  der  Peripherie  werden  mehr  verstopft,  und  so 
kann  der  eleph.  Process  keine  Fortschritte  machen,  vieimehr  ist  er 
beim  Lymphscrotnm  durch  die  Operation  mit  ausgiebiger  Ent- 
fernoDg  der  degenerirten  Haatpartien  behoben:  aasserdem  ist  wobl 
anzanehmen,  dass  in  weiterer  Folge  ein  Ausgleich  nach  der  Rich- 
tang  hin  stattfindet,  dass  etwa  noch  zurückgebliebene  ektatische 
Gefássbezirke  durch  event.  nene  Abflusswege  entleert  werden.' 

Der  Gedankengang  Manson's  wáre  hiermit,  glaube  ich,  ríchtig 
wiedergegeben. 

Wie  verhált  sich  der  Autor  zur  isolirten,  nicht  mit  Lymph- 
scrotum  complicirten  Drüsen varicositát  der  Leiste? 

Ich  finde,  wie  gesagt,  in  seinen  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Arbeiten  keine  diesbezügliche  Angabe  (ausser  bei  Goodlee,  s.  u.), 
wcDn  ich  es  auch  fiir  wahrscheinlich  halte,  dass  Manson  mehr- 
fach  unter  dem  von  ihm  aufgestellten  Begrííf:  varicose  Leisten- 
drüsen  fallende  Leistenbildungen  entfernte  oder  hat  operiren  sehen. 
Sicher  aber  hat  er  hierbei  niemals  von  Thieren  vollge* 
pfropftB  Lymphdrusen  gefunden^  niemals  solche  gesehen. 

Einen  so  actuellen  Befund  ais  Stütze  seiner  ganzen  Theorie 
würde  Manson  sicher  nicht  verschwiegen  haben. 

Sehr  bedeutsame  Schlüsse  za  ziehen,  erlaubt  sein  Standpunkt 
zar  Frage  der  Operirbarkeit  der  varicosen  Leistendrüsen,  den  er 
zuerst  ausfahrlich,  soweit  ich  eruiren  konnte,  in  der  neuesten  Bear- 
beitung  seines  Handbuchs  (1903)  darlegte: 

„Var¡cose  Leistendrüsen  solí  man  nicht  antasten;  es 
sei  denn,  dass  sie  hochgradige  Beschwerden  und  Arbeits- 
unfáhigkeit  im  Gefolge  haben  oder  einen  Entzündungs- 
herd  darstellen,  von  dem  háufig  Lymphangitisattaquen 
aasgehen.  Immer  muss  man  sich  vergegenwártigen,  dass  sie  za 
einem  far  das  Leben  nothwendígen  Netzwerk  gehoren  (they  are 
part  of  an  anastomosis  necessary  for  the  life);  nur  im  áussersten 
Fall  solí  man  sie  entfernen.     Bei    der  Operation  muss  für  strenge 
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Asepsis  Sorge  getragen  werden,  da  leicht  septische  Lymphangitis 
eintritt,  die  so  háufig  einen  ungünstigen  Ausgang  im  Gefolge  hatte. 
Der  Erfolg  der  Excisión  des  Varix  ist  ausserdem  deshalb  nicht 
immer  befriedigend,  weil  sich  Lymphorrhagie  am  Opérationsort 
entwickeln,  oder  eine  excessive  Dilatation  eines  anderen  Abschnittes 
des  betheiligten  Gefássbezirks  eintreten,  Chylurie  oder  Elephantíasis 
der  einen  oder  beider  Extreraitáten  resultiren  kann.*^ 

Diese  genere] le  Zurfickweisung,  bezw.  Einscbránkung  des 
operativen  Eingriflfs  nur  für  den  áussersten  Fall  muss  befremden; 
mindestens  hátte  Manson  der  von  uns  (s.  o.)  ais  ^genuinen**  be- 
zeichneten  und  der  „symptonQatischen"  gegeniibergestellten  Form 
der  varicósen  Leistendrüsen  eine  Ausnahmestellung  zaweisen  und 
ihre  Exstirpation,  wenn  nicht  fñr  absolut  indicirt,  aber  doch  ais 
unter  alien  Urostanden  eriaubt  hinstellen  müssen;  ich  erínnere,  dass 
diese  Kritik  der  Operation  an  demselben  Orte  (Handbuch  1903) 
gegeben  wurde,  wie  die  Unterscheidung  der  beiden  Formen  (s.  o.). 
Die  Redewendung  von  dem  für  das  Leben  nothwendigen  Ge- 
bilde  ist  doch  recht  abgeschmackt. 

ünwilikürlich  wirft  sich  die  Frage  auf:  Will  etwa  Manson 
die  genuino  Varícositát  nicht  mehr  so  recht  anerkennen? 

Ich  habe  vergeblich  auch  in  anderen  Arbeiten  Manson 's  eine 
diesbezügliche  bestimmte  Aeusserung  gesucht;  sie  wáre  übrigens 
Maitland  (s.  u.)  sicher  bekannt  gewesen. 

Ist  vielleicht  seine  Schilderung  der  ^pathologischen  Anatomie'^ 
in  dem  citirten  Werk  (1903)  ais  solche  aurzafassen?  Hier  ist 
námlich  nur  angegeben:  „Bei  der  Freilegung  dieser  Ge- 
schwülste  (se.  der  varicósen  Drüsen)  findet  man,  dass  sie 
aus  Bündeln  von  varicósen  Lymphgefássen  bestehen  und 
zu  einem  grossen  Varix  gehoren,  der  die  pelvischen  und 
abdominellen  Lymphgefásse  umfasst.^ 

Noch  ein  ürtheil  Manson's,  die  Therapie  betrefifend,  ware 
mitzutheilen,  das  ebenfalls  die  Exstirpation  widerráth  und  statt  ihr 
eine  neue  „nach  seiner  Vorstellung  vielversprechende  Behandlungs- 
methode"  erapfiehlt:  Goodlee,  Chirurg  in  Calcutta,  wurde  von 
Manson  angewiesen,  eine  Anastomose  zwischen  inguinalen  Lymph* 
varicen  und  einer  Vene  herzustellen;  es  solí,  nebenbei  bemerkt^ 
ein  „theilweiser  Erfolg**  erzielt  worden  sein.* 

Wieder  spricht  Manson  auch  an  dieser  Stclle  ganz  allgemeín 
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voD  der  Leistenaffection;  er  schaltet  von  der  Empfehlang  dieser 
neaen  Behandlungsmethode  nicht  aas  eine  ^genuine  Form^;  er 
nennt  sie  überhaupt  nicht  mehr. 

Vom  Standpunkt  der  Ansobauung  einer  genuínen  Leisteneikrankung  wáre 
ja  doch  diese  neue  Operation  za  verwerfen,  da  so  dem  Mutterthier,  das  also  in 
der  Peripherie  gelegen  gedacht  wird,  die  Pforte  zum  Blutsystem  geoffnet  wáre 
(Emboiie!)  nnd  die  Moglíchkeit  gegeben,  in  dieses  direct  seine  Eier  abzalegen. 

Nebenbei  bemerkt  ist  die  Hersteliung  einer  Anastomose  zwíschen  Lymph- 
raricen  and  Venen  zar  £ntleerang  angestaater  Lympbe  absolut  unpbysiologisch. 
Wir  werdeñ  spater  diesen  £inwand  begründen. 

Sicher  ist  dem  Bericbt  der  Operation  za  enlnebmen,  dass  eine  ausgedebnte 
Verbíndang  des  inguinalen  mit  dem  abdominellen  „Varix^*  vorlag;  sonst  würde 
aach  Goodlee  doch  die  náchstliegende  and  einfacbe,  wie  radicale  Exstirpa- 
tion  Torgenommen  baben. 

Mit  der  Sicherheit,  die  eine  ankíare  Ausdrucksweise  oder  ein 
nicbt  ganz  prácise  dargelegter  Standpunkt  überhaupt  an  die  Hand 
ZQ  geben  im  Stande  ist,  glaube  ich  somit  Manson  so  verstehen 
ZQ  müssen,  dass  er  seinen  Standpunkt  geándert  hat  und  nunmehr 
nur  noch  ^symptomatiscbe^  varicose  Leistendrüsen  anerkennt,  ebenso 
wie  dies  eine  zweite  englische  Quelle,  die  Encyclopaedia  medica 
íl901)^)  thut;  sie  definirt  die  „wallnuss-  bis  strausseneigrossen  Ge- 
schwülste**  der  „varicose  groin  glands"  ais  ,eine  Summe  erweiterter 
Lymphgefásse,  die  sich  bis  ins  Becken  erstrecken  und  auch 
den  Ductus  thoracicus  in  sich  begreifen". 

Ebenso  urtheilt  O  pie  (s.  u.)- 

An  einer  anderen  Stelle  der  neueren  englischcn  Literatur  finde 
ich  dagegen  die  Frage  der  Operirbarkeit  der  Leistenvaricositát  in 
einer  Weise  erortert,  die  der  früheren  Beurtheilung  Man  son 's 
Rechnung  trágt. 

Ich  móchte  diese  bemerkenswerthen  Auslassungen  Maitland's^) 
(Madras  1902)  um  so  weniger  ñbergehen,  ais  sie  auch  nach  anderer 
Richtang  hin  ííir  uns  Interesse  haben,  schon  weii  sie  über  An- 
sichten  bisher  nicht  gehorter  englischer  Autoren  orientiren. 

Folgende  eigene  Beobachtungen  Maitland's  liegen  ihnen  zu 
Grande: 

Beobacbtung  XXXI.  Im  Jabre  1889  kam  ein  jonger  Mann  in  Beband- 
lang,  der  an  „Lympbangiectasie  der  Leistendrüsen^'  litt;  im  Blat  fanden  sich 

O  Encyclopaedia  medica.     Edinburgh  1901.     Art.  Filariasis. 
^  M  ai  ti  and,  Removal  of  adult  ñlaría  in  case  of  lympbangitis.   Brít.  med. 
Joom.    1897. 

ArehiT  flr  klio.  Chimrgia.  Bd.  70.  Heft  2.  23 
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Filaría.  Haa6g  waren  schwere  Schmerzattacken  aafgetreten,  so  dass  der  Kranke 
keine  Beschaftignng  aasüben  konnte.  Die  kranke  Lymphgefassmasse  (the  mass 
of  diseased  lymphatio  tissae)  wnrde  exstirpirt;  seitdem  haben  Fieber-  and 
Schmerzattacken  aafgehort. 

Beobachtung  XXXil.  Ein  Europaer  erkrankte  unter  Fieber  nnd 
scbmerzhafter  Anschwellnng  der  rechten  Leistendrüsen.  In  jeder  Wocbe  etwa 
setzte  eine  Attacke  ein.  Die  Leistendrüsen  reprásentirten  eine  weiche,  eindrück- 
bare  Masse  ganz  mit  dem  Gharakt«r  des  Filarla- Lymphvarix;  sie  wurde 
exstirpirt.  Dies  war  vor  4  Jahren.  Seitdem  haben  sich  keine  Stdrangen  wieder 
eingestellt. 

Beobachtung  XXXIII.  Ein  24jáhriger  Hindú  liess  sich  1889  wegen 
einer  Geschwulst  der  rechten  Femoralregion   aufnehmen.     Sie   bestand    seit 

8  Jahren,  w&hrend  derer  der  Kranke  an  periodischen  Fieberattacken  litt,  die 
mit  Schmerzen  und  Schwellung  der  Oberschenkelgegend  einhergingen  und  oft 
in   nur  5tagigen  Intervallen   anftraten.     „Die  Geschwulst  wurde   entfernt.^ 

9  Jahre  blieb  der  Kranke  gesund,  dann  befíel  ihn  eine  áhnliche  Affection  der 
linken  Leistendrüsen  mit  Erschein ungen,  die  auf  einen  Lymphgefassverscblass 
der  hoher  gelegenen  abdominellen  Gefasse  hinwiesen. 

Beobachtung  XXXIV.  Ein  16jahrigor  Europaer  lítt  seit  einem  Monat 
an  Fieberattacken;  er  stellte  Anschwcllung  der  Leisten  fest.  Die  Untersuchung 
M.'s  ergab  einen  grossen  Lymphvarix  rechts  und  einen  kleineren  links,  im  Blut 
Filaría. 

Der  rechte  Varix  wurde  entfernt.  Er  enthielt  ein  mannliches  und  2  weib- 
liche  (erwachsene)  Thiere.  Der  linksseitige  Varíx,  der  niemals  Anlass  zu 
Storungen  gegeben  hatte,  auch  wahrend  des  Hospitalaufenth altes  nioht,  blieb 
unangetástet. 

Maitland  ist  ein  enragirter  Anhánger  des  operativen  Vorgehens 
in  jeder  Forra  der  Lymphangiectasie,  wie  er  auch  an  einer  zweiten^) 
und  dritten^)  Stelle,    ebenfalls  in  ausfallender  Polemik,    bekundet. 

Er  führt  aus,  dass  er  diese  seine  Erfabrungen  und  Erfolge 
deshalb  zur  Kenntniss  bringe,  weil  ein  Redner  in  der  Ablheilun^r 
für  Tropenraedicin  der  Br.  raed,  assoc.  (Madras)  behauptet  habe, 
er  erachte  „die  operative  Entfernung  der  Leistendrüsen 
für  unwissenschaftiich  (unscientific  treatraent  for  filariasis)": 
ebenfalls  hátten  Watson  Cheyne  und  Burghard  entschieden  jado 
Operation  zur  Entfernung  der  Lymphangiectasie  verworfen:  „ln 
treatment  of  lyraphadenocele  they  say  the  inguinal  masses  must 
on  no  account  be  excised  or  incised";  andero  Autoren  hátten  sich 
angeschlossen  und  ebenfalls  die  Operation  verdammt. 

1)  Maitland,  The  operative  treatment  of  lymphangiectasies  of  filarial 
origin.     Brít.  med.  Journ.     1902. 

2)  Maitland,  evd.  loco.  1890.  Bericht  über  Fall  1—3.  Ref.  eincs 
Vortrages  in  der  Brit.  med.  Assoc.  in  Madras. 
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AUein  Manso n  habe  ihre  Berechtigong  unter  gewissen  Um- 
stánden  anerkannt. 

Díe  Zuráckweisung  der  Operation  hei  den  Lymphyarícen  und 
der  Lymphadenocele  erfolge,  so  führt  M.  weiter  aas,  aaf  Grund 
yon  EinwándeD,  die  nach  drei  Ricbtungen  sich  bewegen. 

An  erster  Stelle  sei  behauptet  worden,  die  Operation  sei 
wissenschaftlich  nicht  qualificirt,  weil  sie  nur  einen  Tbeil  des  Varix 
entferne,  und  „der  Verschluss  der  Lymphcirculation  noch  andaure^. 
Watson  Gheyne  und  Burghard^)  besonders  hátten  auf  dieHáufig- 
keit  von  Lymphorrhoe  nach  solchen  Operationen  hingewiesen;  es 
etablirten  sich  persistirende  Lymphfisteln,  und  drittens  sei  operatives 
Vorgehen  widerrathen  worden  wegen  der  grossen  Gefahr  des  Ery- 
sipels  und  der  septischen  Infection. 

Wie  wir  soDQiit  vonMaitland  erfahren,  tendirt  ausser  der  von 
mir  ais  einzigen  Bezugsquelle  aufgezáhlten  Encyklopaedie  die  all- 
gemeiue  Ansicht  der  englischen  Beurtheiler  dahin,  ganz  coníorm 
der  in  neuester  Zeit  bekundeten  Anschauung  Manson's,  in  dem 
ioguinalen  ^Varíx^  lediglicb  einen  Abschnitt  einer  ausgedehnteren 
Lymphangiectasie  zu  erblicken,  deren  vielleicht  grosserer  Abschnitt 
im  Abdomen  gelegen  sei,  und  deren  Endtheil  in  der  Leiste  zum 
Vorschein  komme.  Die  Ursache  wird  in  einem  central  (d.  h.  im  Thora- 
cicus)  gelegenen  Hinderniss  gesucht,  sodass  nach  der  Operation, 
da  „der  Verschluss  der  Lymphcirculation  noch  anhalte^,  die 
Stauung  bestehen  bleibe  und  so  zu  der  anscheinend  háufíg  beob- 
achteten  Bildung  von  Lymphfistein  mit  Lymphorrhagie  am  Ortc 
des  exstirpirten  Leistenvarix  führe. 

Maitland  bestreitet  dann,  dass  der  „hoher^,  central  gelegene 
Theil  des  Lymphsystems  immer  betheiligt  sei;  oft  sei  der  Varix 
ganz  local;  so  sei  dies  sicher  in  2  seiner  Boobachtungen  der  Fall 
gewesen  (Falle  XXXI  und  XXXU) ;  bei  alien  4  Kranken  seien  nach 
der  Operation  die  Begleitsymptome,  die  periodischen  Anfálle  von 
Fieber  und  Schroerz,  nicht  wieder  aufgetreten. 

Die  Chirurgen  in  Madras  hátten  keine  Lymphorrhagie  nach 
der  Operation  eintreten  sehen;  ebenfalls  sei  kein  Erysipel  beob- 
acbtet;  die  Behauptung,  dass  solche  Operationswunden  mehr  zu  In- 
fectionen  neigen,  sei  eine  rein  theoretischo  Fiction. 


^)  Watsoa,  Cheyne  und  Burghard,  Manual  of  surgical  treatment. 

23* 
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„Wie  ich  besonders  betonen  mochte",  fahrt  Maitland  fort, 
„ist  der  Zweck  dieser  Operation  nicht  der,  die  Lymphcirculation 
wieder  herzastellen^  sondern  die  Eranken  von  dem  Leiden  der 
constant  wiederkehrenden  Schmerzanfálle  und  der  mit  ihnen  einher- 
gehenden  bedenklichen  Storangen  des  GesammtgesundheitszustaDdes 
zu  befreien.  Dass  dies  in  einer  Anzahl  von  Pallen  erreicht  wird, 
lehrt  die  Erfahrung;  es  ist  deshalb  nicht  mehr  ais  billig,  dass  ich 
die  Vortheile  der  Operation  hervorhebe.  Gegenüber  den  günstigen 
Erfolgen,  die  ich  aufzuweisen  habe,  konnen  theoretische  Erwágungen 
nicht  viel  besagen.*^ 

„Die  Ursache  der  fieberhaften  Schmerzattacken  ist  nocb  in 
Dunkel  gehüllt.  Jedoch  ist  die  oríginelle  Erklárung  Man  son 's,  dass 
sie  aaf  unzeitiges  Cebaren  (Abort)  der  weiblichen  Parasiten  und 
dadurch  bedingte  Verstopfung  einer  Anzahl  von  Lymphgefássen 
zurückzufñhren  seien,  diejenige,  die  am  meisten  fíir  sich  hat. 
Jedenfalls  darf  man  darán  nioht  zweifeln,  dass  auf  diese  oder 
andero  Weise  die  Veranlassung  zu  den  entzündlichen  Attacken 
zurückzuführen  ist.  üm  letztere  zu  verhüten,  solí  deshalb  die 
Entfernung  der  Parasiten  ais  erste  Regel  gelten." 

Der  Werth  der  Exstirpation  eines  Varix  würde  besonders  dadurch 
erhoht,  dass  es  gelánge,  auch  die  Filariawürmer  (cf.  Pall  XXXIV) 
auszuheben. 

„Wenn  auch,"  so  schliesst  M.,  „es  in  einigen  Fallen  nicht  ge- 
lang,  in  dem  excidirten  Gewebe  die  Filaría  zu  finden,  so  kann  auch 
dann  noch  die  Operation  einen  Erfolg  haben:  denn,  sind  die  ent- 
zündlichen Attaquen  auf  einen  Abort  des  weiblichen  Thieres  zurück- 
zuführen, so  verhütet  die  Exstirpation  der  Gofasse,  welche  die  in 
ihnen  ausgestreuten  Eier  verschieppen,  weitere  Schádigung  des  Ge- 
webes  (!).  Ueberdies  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  der 
Ligatur  der  Gefásse  folgende  Lymphstase  den  Tod  der  Parasiten 
verschuldet." 

Zur  Erklárung  ist  anzuführen,  dass  nach  Manson  stromende 
Lymphe  für  die  Filaría  Lebensbedürfniss  ist  (cf.  Scheube). 

Soweit  Maitland. 

Bei  ihm  und  auch  den  von  ihm  citirten  Whatson  Cheyne- 
Burghard  finde  ich  zuerst  und  allein  die  Bezeichnung  ^Adeno- 
lymphocele"  für  ^varicoso  groin  glands**  und  zwar  in  einer 
Freiheit   des  Wortgebrauchs,  die  darauf  schliessen  lásst,    dass  sie 
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dem  modernen'  englischen  Leser  ais  bekannt  und   geláufig  voraas- 
gesctzt  wird. 

Yon  wem  jedoch  s.  Zt.  dieser  Transport  des  franzósischen 
Namens  besorgt  worden  ist,  habe  ich  nieht  erairen  konnen. 

Vergeblich  habe  ich  mich  auch  in  der  englischen  Literatur 
nach  einer  Besprecbung  der  franzósischen  Lehre  umgesehen.  Das 
einzige,  was  ich  aufzufinden  vennochte,  war  ein  Referat  über  die 
Arbeit  Anger's  (1867)  im  Brit.  med.  Journal. 

Man  son  verwarf  nun,  wie  wir  saben,  die  franzosische  Be- 
zeicbnung;  er  wáhlte  die  an  ihrer  Stelle  von  ihoa  eingeführte  und 
behielt  sie  auch  spáterfain  bei,  ohne  gerade  in  ihr  den  correcten 
Aosdrack  fúr  das  vorlí«gende  anatomische  Substrat  zu  erblicken. 
Wir  sehen  ja,  wie  er  statt  von  „varicosen  Leistendrüsen"  von 
^Varix",  also  Gefássbildung  der  Leiste  spricht,  conform  seiner  De- 
finition  (Schilderung  der  pathologischen  Anatomie  im  Handbuch  von 
1903)  ais  „Bündel  varicoser  Lymphgefásse". 

Auch  Maitland  spricht  ganz  wahllos  bald  von  ,,varícdsen 
Leistendrüsen^,  von  ^Lymphangiectasie  der  Leistendrñsen^,  bald 
von  „Varix"  schlichtweg.  Ebensowenig  wie  Manson  scheint  er 
irgendwie  Gewicht  darauf  za  legen,  dass  es  gerade  Lymphdrüsen 
im  ectatischen  Zustand  sind,  die  den  Leistentumor  bilden. 

Nur  in  einer  einzigen  Arbeit,  der  amerikanischen  von  Lothrop 
und  Pratt/)  fand  ich  eine  dahingehende  Umgrenzung  des  Begriffs; 
i>ie  besagt: 

^Die  afficirten  Drusen  sind  in  ein  weites,  durch  Lymphe  ent- 
haltende  Eanále  oder  Hóhlen  gebildetes  Netzwerk  verwandelt.^ 

„Im  Allgemeinen'^,  so  fügen  die  Autoren  ihrer  Aufzáhlung 
der  Filaríamanifestationen  hinzu,  „sind  die  varicósen  Leistendrüsen 
mit  Erweiterungen  der  zu-  und  abführenden  Gefásse  verbunden. 
Selten  sieht  man  den  Zustand  in  anderen  Drüsen,  ais  in  denen  der 
Leiste.** 

Sonst  habe  ich  nirgendwo  in  der  englischen  Literatur  eine  dahin- 
gehende Angabe  gefunden,  dass  die  von  Manson  eingeführte  Bezeich- 
nung  nun  sachlich  besonders  correct  wáre  und  deshalb  jeder  anderen 
vorzuziehen  sei;   im  Gegentheil.     Sie  wird  sogsr  auffallend  selten 


1)  Lothrop  and  Pratt,  A  removal  of  two  cases  of  fílaríasis.  Operation 
for  Ljrmpbatic  varices  and  chylous  Hydrocele,  with  removal  of  adult  worms. 
Ameríc.  joom.  of  the  med.  sciences.     1900. 
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gebraucht.  Noch  mehr,  ais  wie  wir  dies  bereits  be*  Man  son  und 
M  ai  ti  and  feststellten,  herrscht  Regellosigkeit  in  der  Wahl  des  Aus- 
drucks.  Für  den  fremden  Leser  bedarf  es  erst  gehoriger  Orien- 
tírung,  um  festzustellen,  dass  alie  diese  verschiedenen  Bezeicbnun- 
gen  für  dieselbe  inguinale  Geschwulstbildang  bel  der  Filaría  Geltnng 
haben. 

Ausser  den  aufgezáhlten  stossen  wir  noch  auf  die  der  ^Hel- 
minthoma  oder  Helminthiasis  elástica^  (Bancroft)  and  ^Elastic 
tumor"  (Cárter).  Die  beiden  Ñamen  haben  indess  weit  weniger 
Eingang  gefunden,  ais  die  der  ^inguinalen  Lymphangiectasie"  und 
des  ^inguinalen  Varix";  sie,  namentlich  der  letztere,  werden  noch 
háufiger  gebraucht,  ais  der  von  Man  son  gewáhlte  der  ^varícosen 
Drüsen".  Mehrfach  findet  sich  schliesslich  noch  und  zwar  für  alie 
moglichen  Bilder  lymphectatischer  Vorgánge  in  der  Leíste  der 
Ausdruck:  „Naevus  lymphaticus".  Die  englischen  Dermatologen 
besonders  gebrauchen  ihn  mit  Vorliebe.     (Mackenzie  1.  c.) 

Die  franzosischen  Autoren,  um  wenigstens  diesen  einen  Gegen- 
satz  hier  hervorzuheben,  woUen  in  der  Betheiligung  der  Drüsen  das 
Charakteristische  der  Leistenbildung  in  anatomischer  und  klinischer 
Beziehung  sehen;  sie  behaupten,  dass  die  Filaría  in  den  Lymph- 
driisen  und  zwar  nur  dieser  wegen  in  der  Leiste  sich  festsetze 
und  nur  in  Folge  dieser  Localisation  in  den  Drüsen  befáhigt  würde, 
ciñen  Process  in  solcher  Ausdehnung  wachzurufen,  wie  er  in  der 
„generalisirten"  Adenolyraphocele  hervortrete. 

Ganz  anders  denken  die  englischen  Beurtheiler.  Greifen  wir 
z.  B.  nur  auf  Manson  zurück,  indem  wir  folgenden  Satz  analysiren: 

„Wenn  der  Varix  in  den  Integumenten  des  Scrotums  seinen 
Sitz  hat,  so  entwickelt  sich  das  Lymphscrotum,  wenn  er  in  den 
Leistendrüsen  besonders  hervortrítt  (most  prominent),  so  resultirt 
ein  Verhalten  der  Lymphdrüsen,  das  ich  ais  ,varicose  Leisten- 
drüsen' bezeichnet  habe."  (Manson.) 

Elephantiasis,  varicóse  Leistendrüsen  und  Lymphscrotum  sind 
für  Manson  genetisch  gleichwerthige  Krankheitsbegríffe.  Ihre 
Unterscheidung  ist  lediglich  durch  den  Ort  der  Affection  bedingt. 
Im  Gebiet  der  unteren  Extremitátenabschnitte  macht  sich  das 
lymphatische  Oedem  geltend;  im  abgeschlosseneren  Bezirk  der 
ScrotalhüUen  und  der  Leistendrüsen  führt  die  Stasis  zur  Bildung 
circumscripter  Lymphanháufung,  Varix  schlichtweg  genannt. 
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Beim  Lymphscrotum  liegen  die  zugehorigen  Lymphdrüsen  ge- 
schwellt  im  Becken,  in  der  Leistenbeuge  betheiligen  sie  sich  un- 
mittelbar  an  dem  Aufbau  des  Varix  und  verieihen  diesem  sein  be- 
sonderes  Gepráge. 

Manson's  Bezeichnung  ist  lediglich  eine  decorative;  er  wollte, 
wie  ich  roeine,  ausdrücken,  dass  meistens  Lymphdrüsen  an  dem 
Aafban  der  Leistengeschwulst  betheiligt  seien  oder  den  Hauptantheil 
abgáben;  er  rechnete  auch  mit  Beispielen,  wo  nur  Gefássbildungen 
vorlágen,  oder  die  Betheiligung  der  Drüsen  wenigstens  nicht  so 
hervortrete. 

Die  zahlreichen  Autoren,  die  niemals  die  Bezeichnung  Manson's 
übemahmen,  bekundeten  in  den  Ausdrücken  wie  „Lymphatic  varix", 
Lymphangiestasie  der  Leiste  u.  s.  w.,  dass  sie  noch  weniger  ais 
Manson  der  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  irgendwelche  Bedeutung 
zuerkennen  wollen. 

Direct  gegen  die  Bezeichnung  Manson's  scheint  ein  ameri- 
kanischer  Autor  opponiren  zu  woIIen: 

„Die  inguinalen  Massen,  die  sogenannten  Varicose  groin  glands 
Manson 's  bilden  einen  Theil  eines  ausgedehnten  Varix  (se.  der 
grossen  abdominellen  Stámme)."  So  sagt  O  pie,  ein  sehr  skeptisoher 
Beurtheiler  der  Manson'schen  Doctrin,  uro  nicht  Gegner  zu  sagen. 

Aus  dem  Attribut  „sogenannt"  klingt  meines  Erachtens  deut- 
lich  die  abfállige  Eritik  heraus,  welche  die  Unterstellung  zurück- 
weisen  will,  dass  die  inguinalen  Massen  aus  wesentlich  oder  gar 
ausschliesslich  aus  Lymphdrüsen  bestehen. 

Eine  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen,  ist  gerade  O  pie  nicht  in  der  Lage. 

Bei  seiner  eigenen  Beobachtung  (s.  u.),  dem  classischen  Beispiel 
der  Lymphangiectasia  truncularis,  war  in  der  Masse  der  dilatirten 
Gefásse  unterhalb  des  Lig.  Poup.  eine  Lymphdrüse  von  1,5  cm 
Durchmesser  eíngebettet;  wenn  sie  auch  ausser  ihrer  Grosse  keine 
Besonderheiten  geboten  zu  haben  scheint,  stellte  sie  doch  einen 
Theil  der  Leistenbildung  dar. 

Opie  spricht  in  seiner  Arbeit  nur  von  Varix,  gebraucht  somit  die 
Bezeichnung,  unter  der  ais  Titel  die  englischen,  incl.  amerikanischen 
Beobacht ungen,  wie  die  folgenden^  überhaupt  meist  aufgeführt  sind. 

Zu  diesen,  wie  bereits  hier  bemerkt  sein  mag,  gehort  die 
Johnston  Smith's  (s.  u.),    der    eine    Abbildung    beigegeben    ist. 
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A  potíorí  fit  denominatío!  Smith  hat  den  Fall  ais  Lymphscrotam 
publicírt;  die  lyinphectatischeii  Bildongen  traten  an  den  Genitalien 
mehr  henror,  ais  in  den  Leistenbeogen;  der  Autor  erkannte  auf 
Gefássgeschwñlste. 

Manson  hat  die  Abbildung  entnommen  und  bñngt  sie  zar 
Ulostration  der  ^varícosen  Leistendrñsen^,  ein  Beweis,  dass  er  selbst 
seine  Bezeichnang  lediglich  oder  mehr  der  Decoration,  wie  ich  oben 
sagte,als  der  factiscben  anatomischen  Verháltnissewegengewáhlthatte. 

Die  zahlreichen  von  mir  aafgefundenen  Belegstellen  anzafabren, 
wo  ganz  knrz,  so  bei  Gelegenheit  der  Aufzáhlang  von  Filaría- 
krankheiten  der  ^Varix^  der  Leistenbenge  allgemein  anfgeíübrt  ist, 
wñrde  zu  weit  führen. 

Ich  erwáhne  ñor  Cárter,  dessen  etwas  ausfuhrliche  Darstellnng 
Beachtung  verdient,  da  sie  einen  Schluss  auf  die  grosse  Háufigkeit 
der  Bildung  des  Varíx  eriaubt. 

Bei  31  Filaría-Eranken  mit  positivem  Blutbefand  fand  Cárter 
den  „ Varíx**  6  mal! 

In  einer  Beobachtung  von  isolirter  Erkrankung,  die  in  der 
weiteren  Ausführang  eingehend  unter  Beifügung  einer  instnictiven 
Photographie  besprocben  wird,  war  der  Sitz  der  Geschwulst  aller- 
dings  in  der  rechten  Achselbeuge;  es  bestanden  fieberhafte  Attaquen; 
schliesslich  bildete  sich  ein  Abscess  im  Nacken  aas;  die  Operation 
ergab  in  der  Achsel  eine  Dilatation  der  Lympbgefásse. 

In  5  anderen  Beobachtungen  war  die  Leistenbenge  der  Sitz 
der  ^elastischen**  Tumoren,  die  indess  vergesellschaftet  waren  mit 
anderen  Erkrankungen  des  Lymphsystems,  so  2  mal  Chylurie  und 
je  einmal  Orchitis,  Hydrocele  und  Elephantiasis. 

Wir  gehen  nunmehr  zu  den  englischen  Einzelbeobachtungen 
über.  Aus  ihrer  Zahl  hcbt  sich  ais  die  bedeutsamste,  wie  bereits 
bemerkt,  die  des  Amerikaners  O  pie  2)  hervor,  die  ich  deshalb  zuerst 
berücksichtige. 

Die  am  Schluss  der  Arbeit  beigefügte  Abbildung  demonstrírt 
die  geradezu  gewaltige  Entwickelung  der  vorliegenden  Lymph- 
angiectasien  und    den  Constrast    zwischen  dem    kleinen  Abschnitt, 


O  Cárter,  Cases  of  filarial  diseases.  Transactions  of  the  path.  soc. 
London  1878. 

2)  Opie,  Filaría  lymphatis  varix.  The  American  joumal  of  the  medical 
science.     1901. 
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der  in  der  Leíste    die  Korperoberfláche   gewann,    und    der  Masse, 
die  im  Abdomen  und  Brnstrauro  dem  Auge  verborgen  blieb. 

Auf  eine  Besonderheit  des  Falles,  die  Anfüllung  des  ganzen 
erweiterten  Lymphsystems  mit  Blut-Thrombusmassen,  werden  wir 
spáter  einzugehen  haben. 

Beobachtung  XXXV.  Opie  (1901),  Fig.  9.  24jSbr¡ger  Mann,  ¡n 
St.  Thomas  geboren,  wo  er  ancb  die  lotzten  5  Jahre  zogebracbt  hatte,  wurde 
mit  Leibschmerzen  ondAnftreibang  des  Abdomens  in's  Jobn  Hopkin's  Hospital 
aafgenommen.  Wiederbolt  bat  er  dasselbe  Bild,  das  er  ais  ^KrarnpP  (Spasm) 
beschrcibt,  geboten.  Seit  8  Jabren  will  er  eine  Hernie  haben.  Er  bat  bis  vor 
3  Tagen  arbeiten  konnen,    bis   er  Abends  Scbüttelfrost  bekam.    Wábrend  des 


Fig.  9. 
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folgenden  ^Krampfzustandes^  trat  die  Hernie  herans,  und  liess  sich  nicbt 
wíeder  reponiren.  Am  nachsten  Tage  stcUten  sich  heftige  Leíbschmerzen  ein 
mit  haufígerem  Erbrechen ;  die  Massen  sollen  facal  geroohen  haben.  Seit  Be- 
ginn  der  Erkrankang  ist  kein  Stuhl  erfolgt,  Urin  wird  mit  eiDÍger  Schwieríg- 
keit  und  unter  Schmerzen  entleert. 

Der  Kranke  ist  scbwachlicl],  seine  Temperatur  betrng  104,2^  F.,  der 
País  schwach,  136  Schlage.  Percnssionsscball  binten  unten  recbts  gedámpft, 
Atbemgerausch  abgeschwácht.  Abdomen  gleicbmassig  aufgetueben ;  Tympanie. 
In  der  recbten  Leíste  ist  ein  aus  2  Theilen  bestehender  Tumor  sichtbar;  der 
eine  Theil,  eine  rundliche  Masso,  liegt  unmittelbar  unter  dem  Poup.  Band,  hat 
3  cm  im  Durchmesser  und  fühlt  sich  weich  an;  beim  Husten  wolbt  er  sich 
nicbt  vor,  giebt  gedámpften  Scball  und  wird  ais  Scbenkelbemie  angesprochen. 
Der  zweite  Abscbnitt  der  Gesobwulst  liegt  unter  der  Saphena-Mündung,  misst 
8  :  3  cm  und  fühlt  sich  an  wie  vergrosserte  Lymphdrüsen.  Beide  Testikcl 
lassen  sich  fühlen ;  der  linke  ist  etwas  kleiner  ais  der  recbte. 

Explorativincision  unter  Cocain  ergiebt,  dass  die  verm.  Hernie  theils  aus 
einer  Masse  von  dilatirten,  mit  cbocoladerarbigen  Blutgerinnseln  gefüllten  Ca- 
nálen  bestebt,  theils  einem  dichteren  Gewebe  von  spongioser  Structur.  Diese 
Neubildung  folgt  augenscheinlicb  den  Femoralgefassen  und  verláuft  eine  knrze 
Strecke  lángs  der  Saphena.  Ein  Theil  der  Masse  wurde  exstirpirt,  die  Wunde 
geschlossen. 

Am  nachsten  Tage  bestanden  peritonitische  Erscheinungen,  desbalb  wird 
Incisión  gemacht,  die  überall  Eiter  und  Fibrinmassen  aufdeckte;  Ursacbe  der 
Peritonitis  liess  sich  nicbt  feststellen.  Am  nachsten  Tage  Tod. 

Section:  In  der  Perilonealbohle  50  ccm  einer  opaken,  gelblichen 
Flüssigkeit;  überall  Eiter  und  Fibrinbelag.  In  der  recbten  Pleurahohle  keine 
Flüssigkeit,  dagegen  pleuritischer  Bolag;  in  der  linken  Pleurahohle  und  Herz- 
beutel  keine  Zeichen  deutlicher  Entzündung. 

Herz  wiegt  270  g;  unter  dem  Epicard  zahlreiche  Ecchymosen.  Klappen 
zart;  Lungen  qdematos,  dícht,  jedoch  knisternd;  Bronchien  injicirt.  Milz, 
Leber,  Páncreas  gesund;  am  unteren  Ende  des  Kopfes  des  letzteren  Organs 
findet  sich  eine  vergrosserte,  auf  dem  Scbnitt  blutig  durchtrankte  Lymphdrüse, 
1,5  cm  im  Durchschnitt.  Das  Mcsenteríum  enthalt  Lymphdrüsen,  die  festen 
Gefüge  sind  grauweiss  und  zeigen  bis  1,5  cm  Durchmesser.  An  den  Chylas- 
gefássen  nichts  Abnormes  zu  íinden. 

Beim  Freilegen  des  retroperitonealen  Gewebes  und  Entfcmung  der  ge- 
nannten  Órgano  zeigt  sich  eine  diffuse,  ansgedehnte  Neubildung,  die  den  gao- 
zen  Raum  zwischen  den  Nieren  einnimmt  und  sich  lángs  der  Renalgefasse  in 
.der  Hohe  der  recbten  Níerc  zieht:  sie  liegt  in  unmittelbarem  Contact  mit  den 
Nebennieren,  dringt  jedoch  in  diese  nicbt  ein.  Sie  erstreckt  sich  nach  unten 
vor  und  zu  beiden  Seiten  der  Aorta  und  Vena  cava  bis  zum  Promontorium  oss. 
sacri  ín  einem  Breitendurchmesser  von  5  cm  und  einer  Dicke  von  1 — l^/^  cm. 
Recbts  dringt  sie,  von  der  Median! inie  abweicbend,  in  das  Beckencavum  und 
bildet  eine  flach  werdende  Masse  hinter  dem  Uréter  und  zwischen  der  Blase 
und  Beckenrand  in  einem  Dickendurchmesser  von  ungefahr  2  cm.     Die  Masse 
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hüllt  vollstándig  die  Aorta  und  Vena  cava  in  der  Hohe  der  Renalgefasse  ein 
und  sendet  einen  Lappen  entsprechend  dem  rechten  Uréter  ab.  Sie  lásst  sicb 
leicht  7on  dem  Gewebe,  mit  dem  sie  in  Contact  stebt,  ablosen.  Nachdem  das 
anhángende  Bindegewebe  und  Fettgewebe  .  abgelost  sind,  erkennt  man,  dass 
eine  Masse  dünnwandiger,  erweiterter  und  gedrebter,  schwarze  Tbrombus- 
massen  enthaltender,  knotíger  Gefásse  vorliegt;  das  Gewebe  der  Masse  ist  in 
seiner  Consistenz  scblaff  aber  zah  (tougb)  und  besteht,  wie  ein  Scbnitt  zeigt, 
aas  dilatirten,  von  Trabekeln  durchzogenen  Canalen,  meistens  2 — 5  mm  im 
Darchmesser,  eingefasst  von  glattem  £ndotbel  und  festem  Tbrombenmaterial 
von  schwarzroth  odez  rothlich-brauner  Masse.  Die  Zwiscbenmasse,  die  sie  zu- 
sammenhált,  ist  von  in  Menge  variirendem  Bindegewebe,  in  das  reicblich  Fefet 
eingelagert  ist,  gebildet.  Eine  flacb  werdendeFortsetzung  derGescbwulstmasse 
folgt  den  Femoralgefassen  unter  das  Poupart'scbe  Band,  dieses  auf  eine  kurze 
Strecke  bedeckend  liegt  dann  in  der  Wundflacfae.  Hier  ist  in  das  Gewebe  eine 
QDgefahr  1,5  cm  im  Durchmesser  haltende  Lymphdrüse  eingelagert.  Vón  der 
Tomormasse  in  der  Nierengegend  verláuft  ein  Strang  dilatirter,  tbrombosirter 
Canále  langs  jederSpermatica-Yene  zumHoden  und  bildet  inBerübrung  mit  dem 
Nebenboden eine fibros-spongiose Masse;  sieistrechtsgeringerentwickeltalslinks. 

Rechts  von  der  Aorta  geht  eine  Fortsetzung  der  varicósen  Masse  durch's 
Zwercbfell,  um  sicb  dicbt  oberbalb  zu  einem  weicben  cylindrischen  2  cm  im 
Durchmesser  fassenden  Strang  auszubreiten.  die  wieder  aus  dilatirten,  dünn- 
wandígen  Gefassen  zusammengesetzt  sind,  deren  Lumina  von  unregelmássigen 
Trabekeln  durcbzogen  sind  und  bráunlicbes  Tbrombusmaterial  entbalten. 
Dieser  relativ  weicbe  Strang  liegt  recbts  von  der  Aorta  bis  zu  einer  Strecke 
von  10  cm  oberbalb  des  Zwerobfells,  wird  dann  weniger  gleichmássig  in  seinen 
Umríssen,  da  die  dilatirten  Gánale  sicb  mehr  von  einander  trennen  und  passirt 
dann  den  Aortabogen  links  vom  Oesopbagus  und  Tracbea.  Die  dilatirten  Ge- 
fásse verlaufen  dann  zwiscben  Subclavia  sin.,  linker  Carotis  und  Innominata. 
Die  Beziehungen  der  Venen  zu  den  strangartigen  Massen,  die  evident  den 
Tboracicus  darstellten,  konnte  nicht  defínitiv  klargestellt  werden.  An  einer 
Stelle  findet  sicb  eine  Communication  zwiscben  einer  Vene,  die  am  meisten  in 
ihrer  Lage  der  linken  Subclavia  entspricht  und  dem  Varix.  Die  Mündung  in  die 
Vene  zeigt  ungefahr2mm  im  Durchmesser  und  führtzu  einem  dilatirten  Canal,  der 
beinahe  bis  zurVene  mit  der  auoh  sonst  gefundenenTbrombusmasse  gefüllt  ist. 

Sonst  nichts  Abnormes. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Schnitte  von  verschiedenen  Stellen 
des  varix-áhnlichen  Tumor's  ergiebt,  dass  er  aus  dünnwandigen,  von  lockerem 
alveolárem,  fetthaltigem  Bindegewebe  eingebüllten  Gefássmassen  besteht.  Die 
Wandungen  der  Geíasse  sind  meist  aus  fibrosem  Gewebe  gebildet,  aber  es 
enthált  giatte  Muskeln,  oft  in  betrachtlicher  Masse  Endothel.  Stellenweise 
sind  die  kleinen  Canále  ohne  besondere  Wandung;  es  sind  einfach  dilatirte 
Ráame  in  dem  Bindegewebe.  Die  Buchtungen  sind  angefüUt  mit  rothen  Blut- 
korperchen  und  polynuclearen  Leukocyten  in  grosser  Zahl,  die  in  einem 
reicbenFibrin-Netzwerk  liegen.  Selten  trifft  man  Leukocyten  und  hier  und  dort 
Cndotbeliome  mit  bláschenformigem  Kern  (vesicular  nuclei).    Weigert-Fár- 
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bung  zeigt  Diplokokken  ín  grosser  Zahl,  sowohl  freí  ais  in  Leukocyten  einge- 
lagert.  Die  dilatirten  Lymphgeíasse  sind  in  fibrdses  Gewebe  eingebettet,  das 
mit  polynaclearen  Leakocyten  oft  in  grosser  Menge  infíltrirt  ist,  stellenweise 
in  Mischung  mit  rothen  Blatkorpecchen  und  Fibrin. 

Schnitt  durch  den  Varix  neben  dem  linken  Nebenhoden  zeigt  dich teres 
fibroses  Gewebe  mit  zahlreicben  Lymphzellen,  Plasma  und  eosínophilen  Zelleo. 
in  einem  Gefass  fíndet  siob  ein  vielfach  aafgerollter  weiblicher  Filaria-Worm. 
Weiter  wird  noch  in  einer  kleinen  Lebervene  ein  Embryo  gefunden. 

Bacteriologiscbe  U n  tersa  oh  un  g  ergab  aus  dem  Pleura-  und  Perí- 
toneam-£xsudatDiplococcos  lanceolatus:  derselbe  inReincultur  in  dem  Lymph- 
varix.  Von  der  Peritonealhohle  wurden  ausserdem  Stapb.pyog.  alb.  gezüobtet. 

Angesichts  dieser  Beobachtung  kanu  ich  mir  nicht  versagen, 
schon  jetzt  auf  die  Beurtheilung  hinzuweisen,  die  nach  dem  üblichen 
Schema  dem  vorliegenden  inguinalen  „ Varix**  zu  Theil  geworden 
wáre,  wenn  die  „Explorativoperation**  „Heilung"  gebracht  hatte, 
d.  h.  der  Kranke  nach  Exstirpation  der  Varicen  und  Zurückgehen 
der  stürmischen  klinischen  Erscheinungen  mit  vernarbter  Wundc 
entlassen  worden  wáre! 

Der  blutige  Inhalt  der  aus  Varicen  und  cavernosem  Gewebe 
gcbildeten  Masse  würde  dann  wohl  mit  brüsken  Repositionsversuchen 
der  vermeintlichen  Hernie  in  Verbindung  gebracht  worden  sein. 

Die  Beobachtung  hatte  den  Kranken  aus  dem  Gesicht  verloren 
und  sein  Leiden,  wenn  überhaupt  die  lymphatische  Natur  erkannt 
worden  wáre,  wahrscheinlich  doch  nur  ais  isolirten  inguinalen  Varix 
verzeichnet. 

Besser  geeignet,  den  scharfen  Beobachter  vor  Irrthum  zu  be- 
wahren,  sind  die  Falle,  wo  der  Inhalt  der  inguinalen  Lymphectasie 
sich  ais  „milchig**  erweist,  also  Chylus  ist. 

Von  solchen  Beobachtungen  habe  ich  in  der  englischen  Lite- 
ratur  folgende  4  auffinden  konnen: 

Von  der  zuerst  mitzutheiienden  Oampbell's^)  interessirt^  dass 
bei  der  9jáhrigen  Kranken  eine  Erkrankung  der  Leistendrüsen 
oder  jedenfalls  eine  hervorragende  Betheiligung  der  letzteren  an  der 
inguinalen  Geschwulstbildung  vermuthet  wurde;  die  Operation  ergab 
indess  lediglich  Lymphgeíasse  in  cystenartiger  Dilatation. 

Beobachtung  XXXVI.  Ein  9jáhriges  schwáchliches  Mádchen  litt  86it 
12  Monaten  an  einer  Geschwulst  der  rechten  Leistendrüsen,  die  angeblich 
naoh  einem  Fall  hervorgetreten  war.  In  ihrem  5.  Lebensjahr  gelegenüioh  eines 


1)  Campbell,  Lymphatic  varix.    Brit.  med.  Journ.     1900. 
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Aafenthalts  in  Westindien  war  Pat.  von  Malaria  befallen  gewesen,  hatte  sie 
jedoch  gnt  überstanden,  nur  war  seitdem  der  Appetit  geríng,  and  zeitweilig 
traten  nach  dem  Essen  Schmerzen  ím  Leíbe  aaf.  Die  Kranke  neigte,  wie  sich 
bei  Gelegenheit  yon  Zahnextractionen  zeigte,  za  abandanten  Blutnngen. 

Die  Untersacbang  ergab  nnten  und  aassen  von  der  Spina  pubis  eine  gut 
wallnassgrosse  Scbwellnng;  sie  fühlte  sich  weich  an,  verscbwand  aaf  Drack 
Tollstandig  und  wolbte  sich  beim  Hasten  leicht  ver.  £in  kleiner  harterKnoten, 
der  in  Grosse  und  Con  toar  genau  einer  Lymphdrñse  entsprach,  liess  sich 
dQrchfublen. 

Campbell  stellte  die  Diagnose  auf  basculare  Geschwulst- 
bildung"  und  specialisirte  sie  dahin,  dass  wahrscheinlich  die  Aus- 
mündungsstelle  der  Vena  saphena  durch  eine  vergrosserte  Lymph- 
drose  comprimirt  wáre. 

Die  Operation  ergab  indess  eine  cystenartige  Erweitcrung  yon 
Lymphgcfássen,  die  aus  dera  Schenkelkanal  sich  heryorziehen  liess ; 
ihr  folgten  noch  3  andere,  áhnliche,  aber  kleinere  Erweiterungen 
mit  einem  Zwischcnraum  von  je  Y^  Zoll. 

Die  Punetion  hatte  milchige  Flüssigkeit  ergeben;  beim  Ein- 
schnitt  floss  sie  so  reichlich,  dass  eine  grossere  Ansaramlung  in 
abdominalwárts    gelegenen    Gefássen    angenommen  werden  musstc. 

Die  Cysten  wurden  exstirpirt;  es  erfolgte  glatte  Heilung.  In- 
dess berichtete  die  Mutter  nach  zwei  Monaten,  dass  die  Leisten- 
schwellung  wiederkehre,  und  ausserdem  sich  Anschwellung  am  Fus.s 
und  Knie  derselben  Seite  zeige. 

Aus  der  Menge  der  dem  inguinalen  Varix  entstromenden 
eystosen  Flüssigkeit  schloss  Campbell  auf  eine  Anstauung  in 
abdominellen  Geíássen,  die  also  auch  dilatirt  gedacht  wurden. 

In  Erweiterung  des  Bildes  reiht  sich  eine  Beobachtung  an,  bei 
der  in  Folge  Spontanruptur  des  inguinalen  ^Varix^  Chylorrhagie 
sich  ausgebildet  hatte. 

So  weit  ich  feststellen  konnte  und  auch  der  Autor,  Buchanan 
!S.  u.)  anniramt,  ist  dieser  Fall,  von  Cárter  i)  1862  publicirt,  über- 
haupt  der  álteste  seiner  Art  in  der  bezüglichen  Literatur. 

Beobachtang  XXXVII.  Ein  Parse  litt  an  starker  Vergrosserong  der 
Leistendrñsen ;  anterhalb  war  ein  „Píinktchen^  gelegen,  aas  dem  eine  milchige 
Fldssigkeit  heraasfloss,  oft  mehr  ais  1  Pinte  taglicb. 


*)  Cárter,  On  the  connexionbetween  a  local  affection  of  the  lymphatic  system 
and  chyloos  aryne  with  remarks  on  the  pathology  of  the  disease.  Royal  med. 
and  ehir.  soc.    25.  2.  1862.. 
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Der  Ausflass  haite  spontan  vor  6  Monaten  eingesetzt,  inzwischen  aber 
3— 4  mal  sistirt. 

14  Monate  spáter  hatte  Cárter  Gelegenheit,  den  Kranken  wíeder  zu 
sehen:  Sohwellung  der  Leistendrüsen  and  milchiger  Ausflnss  waren  von  Be- 
stand  geblieben. 

Die  2.  Beobachtung  Carter's,  am  selben  Orte  mitgetheilt,  be- 
ginnt  mit  einer  Zusammenstellung  von  3  Pallen,  die  eine  Compli- 
cation  der  Leistenbildung  nait  Lymphectasien  der  Genitalien  darbieten. 

Im  Falle  Carter's,  wie  dem  Weir's  fand  sich  Chylus  ais  Inhalt; 
die  3.  Beobachtung  wurdé  nach  dieser  Hinsicht  nicht  klargestellt. 

Beobachtung  XXX VIH.  Ein  erwacbsener  Hindú  litt  an  einer  An- 
schwellung  des  Scrotums,  aus  der  bei  der  Punction  Chylus  floss.  Die  In- 
guinaldrüsen  waren  sehr  vergrossert.  Setzte  derchyloseAusfluss  ausderrestiren- 
den  Fistel  aus  —  oft  entleerte  sich  1  Pinte  taglich  — ,  so  schwollen  die  Drúsen 
stárker  an;  ebenso  vergrosserten  sie  sich  2—3  Stunden  nach  der  Mahlzeit. 

In  der  Beobachtung  Weir's  ^)  waren  die  Lymphgefásse  der 
Leisten  und  die  des  Leistenkanals  in  einigen  Vaneen  bis  zu  Daumen- 
dicke  ectasirt.    Die  mit  Chylus  gefüUten  Stránge  wurden  exstirpirt. 

Beobachtung  XXXIX.  Weir  demonstrirte  ,,einen  oder  besser  zwei 
Tumoren,  die  er  bei  eínem  22jahrigen  Mann,  der  in  Westindien  gelebt  hatte, 
kurz  vorher  exstirpirte. 

Seit  4  Jahrcn  litt  der  Kranke  an  Schmerzen  an  der  oberen  und  inneren 
Seite  des  Oberschenkels  und  des  Scroturos;  es  bildete  sich  erst  unter  und 
dann,  erst  vor  kurzer  Zeit,  neben  dem  Lig.  Poup.  ein  weícher,  unregelmássig 
geformter  Tumor,  der  sich  bei  horizontaler  Lage  verkleinerte  und  umgekehrt 
bei  aufrechter  Haltung  vergrosserte;  bei  Hustenstoss  wurde  er  vorgetrieben, 
so  dass  erst  eine  Hernie  angenommen  wurde.  Im  Leistenkanal  fand  sich  eine 
ganz  áhnlich  geformte  Masse,  die  in  letzter  Zeit  bis  zum  Hoden  herab- 
gestiegen  war. 

Statt  der  vermehrten  Netzmassen  ergab  die  Operation  einen 
ausserhalb  der  Fascia  lata  gelegenen  und  der  Ausmúndungsstelle 
der  Vena  satphena  dicht  aniiegenden,  aus  Lymphgefássen  zusanamen- 
gesetzten  Tumor.  Beim  Ablosen  quoll  chylose  Lymphe  hervor. 
Nachdem  die  Hauptmasse  der  dilatirten  Gefásse  abgebunden  war. 
wurde  von  demsclben  nach  aufwárts  geführten  Schnitt  aus  der 
Inguinalkanal  eroffnet,  und  eine  Masse  von  bis  zu  Daumendicke 
dilatirten  Lymphgefássen  freigelegt  und  entfernt.  Im  Abdomen 
liess  sich  bei  der  Palpation  nichts  feststellen. 

Der  Fall  endigte  in  Heilung. 

*)  Weir,  Varicose  lymphatictumors.  New-Yorksurgicalsoc.Rep.  1886.  8.Nov. 
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Der  anschliessenden  Beobachtung  JoJinston  Smitt's^)  sind  wir 
bereits  begegnet;  Manson  hat  sie,  die  ais  ^Fall  yon  Lymph- 
scrotum"  pablicirt  wurde,  verwerthet  und  die  beigefügte  Abbildung 
entnommen,  um  ^Yaricose  groin  glands'^  im  Bilde  zu  zeigen,  ob- 
wohl  nacb  Ansicht  des  Autors  Gefássgeschwülste  beider  Leisten 
vorlagen. 

Beobachtang  XL.    Johnston  Smith. 

21jáhr.  engliscber  Seemann,  der  fríih  naob  Antigua  und  Trinidad  aus- 
w&nderte,  hatte  bereits  seit  seiner  Kindheit  kleine  Anschwellungen  in  den 
Leisten  bemerkt.  Wábrend  der  letzten  5  Jabre  sind  sie  ziemlich  scbnell 
gr5sser  geworden;  einíge  Monate  verursacbten  sie  Schn^erzen  und  Unbebagen. 
Seit  4  Jahren  wird  er  in  den  Monaten  Juli  und  August  jeden  Jabres  durcb 
eine  bartnáckige  Absonderung  einer  gelblicben  Flüssigkeit  von  der  Scrotal- 
oberfláche  belástigt. 


Figur  10. 

Bei  seiner  Aufnabme  (England)  war  derAllgemeinzustand  sonst  gut;  der 
Kranke  klagte  über  grosse  Scbmerzen  in  beiden  Leistenbeugen  und  das  Gefubl 
der  Weichbeit,  das  Testis  und  Scrotum  darboten. 

Beim  Stehen  trat  in  jeder  Leistenbeuge  eine  promiairende  Scbwellung 
hervor,  die  sicb  sebr  weicb  anfüblte  und  eindrücken  liess;  das  Gefübl,  das  sie 
darbot,  war  das  einer  grossen  Gefássgescbwulst  (large  vascular  growth).  Recbts 
sprang  die  Scbwellung  mehr  vor,  links  war  sie  mebr  flácbenhaft  und  überlagerte 
auch  die  Einmündungsstelle  der  Vena  sapbena.  Beiderseits  verscbwand  sie 
meist  ToIIstandig,  sobald  der  Kranke  nur  kurze  Zeit  sicb  gelegt  hatte,  und  war 
aaf  einmal  wieder  da,  sobald  er  aufstand,  und  debnte  sicb  dann  so  aus,  dass 
das  Gefubl  starker  Spannung  und  Scbmerzen  bervorgerufen  wurden. 

Beim  Hustenstoss  trat  keine  starkere  Vorwolbung  hervor. 

Daneben  bestand,  recbts  mebr  ais  links  bervortretend,  Scbwellung  des 
Hodens  und  Penis,  bei  gerotbeter  und  verdickter  Epidermis;  der  Samenstrang 
war  beiderseits  verdickt;  die  Testes  fühlten  sicb  leicht  vergrossert  an. 


^)  Johnston  Smit,  Case  of  lympbscrotum.     Transact.  of  thejpatb.  soc. 
London  1896. 


356  Dr.  H.  Gross, 

Filaria-Befand  im  Blut  positív,  ebenso  auch  in  den  Gewebsmassen,  die 
bei  der  Exstirpation  einer  píDguinalen  Scbwellnng^,  wie  der  Reseotion  eines 
Theils  des  Scrotum  gewónnen  wurden. 

Gesondert  von  den  übrigen  und  für  sich  zusammen,  seien  zam 
Schluss  2  Beobachtungen  wiedergegeben,  die  eine  neue  chjlose 
Complication  des  ^Leistenvarix"  oflfenbaren  und  zwar  die  mit 
Chylurie,  bez.  Haenaato-Chylurie. 

Aus  dem  ersten  Bericht  von  Mackenzie^)  1887,  interessirt, 
dass  damals  die  Auffassung  die  Bildung  des  hier  ais  ^NacFus 
lymphaticas"  bezeichneten  Leistenvarix  mit  der  directen  Localisation 
der  Filaría  in  inguine  in  ursáchlichen  Zusammenhang  gebracht 
wurde. 

Beobacbtung  XLI.  Ein  Kranker  aus  Westindien  stammend,  leidet  seít 
1 1  Jahren  an  Chylurie.  Der  Urin  ist  bald  milchig,  bald,  wenn  mit  Blut  Ter- 
mengt,  chocoladefarbig.  Filaria-Nachweis  positiv.  Der  Kranke  hat  an  ,,Inter- 
mittens"  gelitten,  „das  aber  wahrscheinlich  nicht  Malaria  war,  sondem  auf  die 
Filaría  zurückzuführeo  war." 

In  der  Leiste  finden  sich  dilatirte  Lympbgefasse,  die  ais  ,,Nae7us  lympha- 
ticus^  anzusprechen  sind;  ihre  Entwicklung  ist  wahrscheinlich  auf 
die  Anwesenheit  der  Filarla  in  der  Leiste  zurückzuführen. 

Die  Chylurie  erklárte  der  Autor,  also  conf orna  Man  son  (s.  o.), 
ais  Folge  der  Ruptur  von  Milchgefássen,  die  ihren  Inhalt  in  den 
Urintractus  entleerten. 

Die  Folge  der  Beobacbtung  Young's^)  (1897)  reiht  sich  in 
ihrer  Bedeutung  der  Opie's  an.  Wie  diese  hat  sie  eine  vollige 
Klarstellung  durch  die  Section  erfahren  und  ergab  ein  Bild  einer 
universellen  Lymphangiectasie  der  abdominellen  und  thoracalen 
(Brustgang)  Stámme.  Betitelt  ist  der  Bericht  Young's:  Lymph- 
scrotum  and  Varicoso  groin  glands.  Die  letztere  Bezeichnung  ist 
correct  gebraucht;  von  den  erheblich  vergrosserten  Femoraldrüsen 
waren  verschiedene  „varicos**. 

Die  Veránderungen  fanden  sich  am  Scrotum,  Samenstrang  und 
Oberschenkel  doppelseitig  ausgebildet. 

Der  Section sbericht  ist  auch  von  Scheube  sehr  genau  mit- 
getheilt,  so  dass  ich  ihn  übernehmen  konnte. 

Beobachtung  XLII.  Young.  21jáhnger  Seemann  ans  Eingstown 
(Jamaica),  bis  ver  6  Jahren  gesund ;  damals  bemerkte  er  zuerst  eine  rnndliche 

1)  Mackenzie,  Medical  soc.  of  London  1887.    Dec.  5. 

2)  Young,  Ljrmphscrotum  and  varicoso  groin  glands.  Brit.  med.  Jour- 
nal.    1897. 
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Schweiiung  in  den  Reg.  epi-  a.  hypochondríca,  die  sich  vom  Proc.  ensiformis 
bis  zam  Nabel  erstreckte  und  seitlich  je  dZoll  weit  die  Medianlinie  nach  beiden 
Seiten  überragend ;  sie  stellte  sich  wahrend  der  Nacht  ein,  ohne  entzündlicbe 
Erscheinangen. 

8  Monate  darán f  nach  schwerer  Tagesarbeit  entwickelte  sich  pldtzlich 
anter  grossen  Schmerzen  eine  sehr  grosse  Sohwellung  in  der  rechten  Leiste 
and  Scrotam  nnter  Symptomen  der  acaten  Lymphangitis.  Die  Schwellnng 
nahm  in  der  Folgezeit  za ;  auch  traten  seitdem  hánfíg  entzündliche  Attacken 
anf.  Ungefahr  nach  1  Jahr  warde  die  linke  Leiste  in  ganz  áhnlicher  Weise 
befallen. 

Wahrend  einer  übergewohnlich  schweren  Attacke  barst  in  der  rechten 
Leistengegend  ein  Lymphgefass,  das  dilatirt  war;  es  bildete  sich  eine  Fistel, 
aas  der  sich  zeitweilig  eine  dünne  gelbweisse  Fiüssigkeit  entleerte. 

Bemerkenswerth  war  die  Regelmássigkeit,  mit  der  die  Attacken  der  Ent- 
züodang  einsetzten:  sie  traten  in  den  6  Jahren,  wahrend  derer  die  Krankheit 
bestand,  etwa  alie  3  Monate  aaf. 

Im  Mai  drángt  das  gewaltig  grosse  Scrotam  und  die  sohmerzhafte 
Spannung  in  den  dilatirten  Leistendrüsen  zar  Operation;  Johnston  entfemte 
einen  grossen  Theil  der  Scrotalbildung  and  die  Lymphdriisen  der  rechten 
Leistenbeugen. 

Nach  dieser  ersten  Operation  erzáhlte  der  Kranke,  dass  er  bei  einer  Ge- 
legenheit  eine  grosse  Menge  milchigen  Urins  entleert  habe. 

Sept.  1896.  Bei  der  Aafnahme  im  Charing  Cross  Hospital  fand  sich  in 
(ier  línken  Leistenbeage  eine  GhylasfísteL  Operation  des  Lymphscrotam  zei- 
tigte,  wie  das  erste  Mal,  keinen  Erfolg. 

Selbstroord  des  Kranken  im  Febraar  1897. 

Ergebniss  der  Section:  „D¡e  Hauptorgane  waren  frei  von 
Stóningen.  Aaf  beiden  Seiten  waren  die  Samenstránge  umgeben 
nnd  darchzogen  von  einer  grossen  Menge  ausgedehnter,  gewundener 
uod  anregelmássig  ausgebuchteter  Lymphgefásse.  Der  Leistenkanal 
war  durch  dieselben  so  erweitert,  dass  3  Finger  leicht  durcfagingen, 
Die  Femoral-  und  oberfláchlichen  Inguinaldrüsen  waren  vergrossert, 
einige  bis  zur  Grosse  einer  kleinen  Kastanie,  verschiedene  va- 
ricos.  Vor  und  neben  der  Lendenwirbelsáule  fand  sich  eine  grosse 
Menge  des  gleichen  lymphatischen  Gewebes,  welches  1  Fuss  engL 
lang,  9  ZoU  breit  und  3  Zoll  dick  war.  Die  varicosen  Lynoph- 
gefásse  zeigten  eine  eigenthümlich  purpurne  Farbe  und  erinnerten 
in  ihrem  Aussehen  etwas  an  Eaninchendarme.  Einige  Gefásse 
waren  so  dick,  wie  die  Abdominalaorta  und  liessen  durch  ihre 
dannen,  durcbscbéinenden  Wánde  schwach  bráunliche,  trübe  Lymphe 
odcr  Chylus  ais  Inhalt  erkennen.  Die  Nieren  waren  ganz  bedeckt 
und  versteckt  von  den  vor  ihnen  liegenden  Lymphvaricen. 

AnkiT  Ar  klin.  Chirarfi».   Bd.  79.  Hell  2.  24 
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Vom  Becken  stieg  eine  andere  Gruppe  von  solchen  empor, 
welche  neben  und  hinter  der  Blase  und  vor  dem  Mastdarm  verlief, 
sich  mit  der  vom  Scrotum  kommenden  verband  und  die  retroperi- 
toneale  Hauptmasse  bildetc.  Das  Receptaculum  chyli  konnte  nicht 
unterschieden  werden.  Die  Chylusgefásse  waren  nicht  erweitert, 
DñTXú  and  Magen  verháltnissmássig  leer.  Im  Tborax  lag  der  aus- 
^edehnte  Ductus  thoracicus  auf  der  Wírbelsáule  links  von  der 
Mittellinie,  in  sehr  gewundenem  Verlauf,  nach  oben  zur  Verbindung 
der  linken  Vena  jugularis  int.  und  subclavia  sich  krümmend.  Hier 
und  da  in  seinem  Verlauf  war  er  so  dick  wie  der  Zeigefinger  eines 
Mannes,  an  anderer  Stelle  wenig  dicker,  ais  normal.  Von  der 
Subclavia  aus  konnte  eine  Sonde  nicht  in  den  Ductus  eingeführt 
werden,  da  die  Klappen  gut  schlossen,  wáhrend  man  vom  Ductus 
aus  Katheter  No.  3  ohne  grosse  Schwierigkeit  durch  die  Klappen 
vorschieben  konnte.  Es  liess  sich  leider  bei  der  Section  nicht  ver- 
meiden,  dass  1 — 2  mal  in  die  Vaneen  eingeschnitten  wurde,  aus 
denen  schnell  der  Chylus  in  die  Bauchhohle  floss.  Aus  einem 
Biindel,  das  in  ein  Lymphgefáss  der  rechten  Leiste  gemacht  wurde, 
trat  ein  kleines  Bündel  aus,  das  wie  ein  winziges  Knául  sehr  feínen 
Catguts  aussah  und  aus  dem  Eópfchen  und  einem  Theile  der 
Korper  von  3  Filaría- Weibchen  bestand.  Bei  der  üntersuchung  der 
Lymphgefásse  des  Samenstrangs  fanden  sich  auf  der  rechten  Seite 
6  Weibchen,  die  entweder  aufgewickelt  in  einer  Ausbuchtung  oder 
unter  einer  Klappe  lagen,  links  ebenfalls  6  Weibchen  und  I  Mánn- 
chen.  In  der  retroperitonealen  Hauptmasse,  die  jedoch  wegen  ihres 
Zustandes  nicht  so  genau  untersucht  werden  konnte,  wurden  keine 
Parasiten  gefunden.  Wáhrend  des  Lebens  war  dem  Eranken  ein 
Lymphvarix  aus  dem  rechten  Vorderarm  excidirt  worden,  der 
1  Weibchen  enthielt"  (Scheube). 

Im  Nachtrag  mogen  noch  2  fragmentarisch  gegebene  Berichte 
einen  Platz  finden.  Sie  enthalten  wenigstens  einige  Bemerkungen. 
die  ihre  Wiedergabe  empfiehlt. 

Sithorpe*)  theilt  1887  mit,  dass  er  im  General-Hospital  zu 
Madras  innerhalb  weniger  Monate  3  Falle  von  „Erweiterung  der 
Leistenlymphgefásse"  gesehen  habe;  in  einem  wurden  die  „Lyniph- 
drüsen"  exstirpirt,  im  2.  traten  einige  Fieberattacken  auf,  im  Ver- 

*)  Sithorpe,  Ref.  der  South  Indian  transact.  of  med.  Assoc.  Brit.  med. 
Joum.     1887. 
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laaf  derer  dio  Drñsen  anschwoUen;  im  3.  Fall  wurden]^ Filaría  im 
Blat  nachgewiesen. 

Haber  zwei  nach  England  importirte  Beobachtungen  macht 
Gallando)  folgende  Bemerkungen: 

In  der  ersten  handelte  es  sich  um  einen  indischen  Studenten 
roit  „betráchtlicher  Anschwellung  der  linken  Leistendríisen^,  die 
heftige  Schmerzen  und  Unbehagen  verursachten.  Bei  der  Operation 
ñoss  Chylus  aus.  Dieser  Umstand  klárte,  me  Gulland  ausruft, 
roit  einem  Mal  die  wahre  Natur  der  Erankheit  auf.  Es  erfolgte 
glatte  Heilung. 

Gallan d  hat  an  dem  Kranken  Blutuntersachungen  vorgenommen.  Er 
fand  Pilaría  ond  eine  Veránderung  in  der  Zahl  and  Beschaffenheit  der  corpas- 
colaren  Elemente,  vor  AUem  eine  aaíTallend  betráohtliohe  Vermehrang  der 
eosinophilen  Zellen. 

üeber  den  zweiten  Fall  berichtet  der  Autor  wáhrend  der  Druck- 
legang  einer  Mittheilung,  welche  von  Veránderungen  des  Blutes 
bei  Filaría  und  auch  Bilharzia  handelt.  Wir  erfahren,  dass  er 
Blatproben  entnahm  bei  einem  Fall  von  seit  4  Jahren  bestehender 
^Vaneóse  inguinal  glands^. 

Sithorpe  spricbt  ohne  Unterscheidung  im  Sinne  bald  von 
„ Lymphangiectasie  der  Leiste",  bald  von  „varícosen  Leisten- 
drüsen". 

Diesen  Beispielen  der  ^Varícose  groin  glands^  oder  inguinalem 
Varíx  tropischer  Genese,  babe  ich  aus  der  englischen,  sowie  araeri- 
kanischen  Literatur  nur  eine  einzige,  indess  sehr  werthvolle  Beob- 
achtung  der  ,,  einheimischen  Adenolymphocele^  gegenüber  zu 
stellen. 

Die  franzósische  Bezeichnung  gebrauche  ich  mit  voUer  Ab- 
sicht;  die  der  alteren  englischen  Literatur  entstammende  Beob- 
acbtung  fand  ich  nur  bei  Pean  wiedergegeben  und  im  Citat  bei 
franzosischen  Lehren,  hier  natürlicb  und  bei  Pean  unter  dem  fran- 
zosischen  Titel  registrirt. 

Ihn  verdient  der  Fall  Carswell's,  da  er  in  seinem  ana- 
tomischen  Bilde  —  ausser  dem  Young's  also  der  erste,  seit  dem 
wir  die    franzósische    Literatur   verlassen    haben!    —    die  lymph- 


^)  Gulland,    The  condition  of  the  blood  in  fílaríasis.    Brít.  med.  Joum. 
1902.  —  The  blood   ia  cases  affected  with  Filaríasis  and  Bilharzia.    eod.  loe, 

24* 


360 


Dr.  H.  Gross, 


ectatísche,   wesentlich    aus  ürüsen  gebildete  Leistengeschwulst  er- 
kennen  lásst. 

In  diesem,  wie  in  dem  Bilde  der  „voii  dcr  Leíste  bis  zura 
Ductus  thoracicus  aufsteigenden  Lymphangiectasie**,  reiht  sich  der 
Fall  den  franzosischen  Amussat's,  Nélaton's  und  Trélat's 
würdig  an. 


Figur  II. 

Das  englische  Original  der  Miltheilung  habe  ich  nicht  auf- 
finden  konnen.  Indess  findet  sich  in  dem  bekannten  Atlas  von 
Carswell  im  Capitel  über  „Hypertrophie"  neben  anderen  Zeicb- 
nungen  die  beifolgende,  die  vielleicht  oder  wahrscheinlich  dieser 
Beobachtung  entstammt.     (Abb.  11.) 

Beobachtung  Lili.  ^Eine  Frau  von  43  Jahren,  die  wegen  einer  oigh- 
nischen  Erkrankang  des  Herzens  Aufnahme  im  Hospital  suchte,  batte  in  der 
linken  Seite  eioe  apfelgrosse  Geschwalst,  die  man  für  eine  Hernie  gehaltea 
haben  würde,  wenn  sie  nicht  bei  der  üntersuchong  das  Gefuhl  von  verschlon- 
genen  Fáden  (Stricken)  geboten  hatte.  Der  Tod  trat  bald  nacb  der  Auf- 
nahme ein. 

Der  Befund  bei  der  Autopsie  ergab:  „Die  wie  eine  Ka- 
stanie    grossen    Drüson    der   Leíste  waren    zu  Cysten  ge- 
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worden,  die  mit  einer  weissrothen  Flüssigkeit  angefúllt, 
von  einander  sich  kreuzenden  cylindrischen  Strángen 
in  der  Dicke  eines  Rabenfederkiels  verbunden  waren. 
Alie  Lymphgefásse  darüber  waren  dilatirt,  ebenso  der 
Doctos  thoracicus.^  • 

Bei  der  Durcbsuchung  der  weiteren  „auslándischen^  Líteratur 
nach  Spuren  der  Lehre  der  Adenolymphocele  glaube  ich  mit  aller 
Sorgfalt  vorgegangen  zu  sein;  ich  eruirte  jedoch  nur  2  belgische 
Arbeiten  aus  den  60er  Jahren  von  Krauss^)  und  ümé^)  — 
die  ñber  die  Entdeckung  des  Krankbeitsbildes  durch  Nélaton 
referiren,  und  nar  Letzterer  die  sonst  nirgends  wiedergegebene  mit- 
theüangswerthe  Bemerkung  bríngt,  dass  ein  früherer  Assistent 
Nélaton's  2  Falle  ^punctirt^  und  dadarch  einen  tódtlichen  Aus- 
gang  herbeigeführt  habe  —  die  norwegische  und  in  Virchow's 
Archiv  erschienene  neuere  Arbeit  von  Odenius,*)  die  wir  bereits 
naonten  und  spáter  bei  der  anatomischen  Besprechung  ausführiich 
berñcksichtigen  werden,  und  dann  schliesslich  die  fólgende  Serie  von 
Notizen  und  Besprechungen  in  der  deutschen  Literatur. 

In  der  Wiedergabe  der  Beobachtang  Nélaton's  durch  Aubry  (Beob- 
achtang  VIII),  wird  mitgetbeilt,  dass  auch  ein  deutscber  Arzt,  der  an  der 
KrankenTisite  theilnahm,  den  betr.  Patienten  untcrsncht  babe  und  ganz  in 
Uebereinstimmung  mit  Nélaton  ^varicdse  Drüsen  -  Dilation^  diagnosticirt 
und  aus  seiner  Erfahrung  einen  áhnlicben  Fall  citirt  habe,  wo  die  Punctíon 
müchíge  Flüssigkeit  ergeben  hátte. 

Die  Bemerkung,  die  mich  natürlich  hochlichst  interessirte,  veranlasste 
mich,  unsere  Literatur  der  60 er  Jabre  besonders  eingehend  und  wiederholt  zu 
darchmustern ;  ich  fand  jedoch  Nichts,  das  auf  sie  Bezug  nahme. 

Der  am  weitesten  in  der  deutschen  Literatur  zurñckliegende 
Bericht  ist  der  Lebert's,*)  hochst  beachtenswerth  deshalb,  weil  er 
bereits  1861  abgefasst  ist,  also  6  Jahr  vor  Veroífentlichung  der 
Arbeit  Anger's. 

Lebert  unterscheidet  3  Formen  der  Lymphgefássectasie;  in 
der   ersten    liegen    erweiterte    Lymphgefásse    gruppenformig    bei- 


^)  Krauss,  Dilatation  variqueuse  des  ganglions  lymphatiques.  Anuales  de 
ia  soc.  de  Liége.     1862.    T.  I.    (Soc.  méd«  chir.  de  L.) 

')  Umé,  Tumeurs  ditos  Adéno-lymphocéles.     Arcb.  méd.  Belge.     1868. 

«)  Odenius,  Virch.  Arch.    Bd.  166. 

*)  Lebert,  Krankheiten  der  Lympbgefásse  und  Lymphdrüsen.  Virchow's 
Uaodbuch  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  Bd.  V.  1861.  Aohnlich:  Hand- 
bueh  der  pract  Med.     1863.    Bd.  I. 
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sammen  und  zeigen  an  vielen  Stellen  kleine  Ampullen  yon  der 
Grósse  eines  Steinnussknopfs,  bis  zu  der  einer  Linse.  In  einer 
vorgerücktéren  Form  erreichen  einzelne  Vaneen  den  grossen  Um- 
fang  einer  Bohne  oder  Haselnuss;  in  einer  dritten  endiich  liegt 
ein  massenhaftes  Gonvolut  von  Lymphdrüsen  beisammen 
ond  bildet  eine  mehr  compacte  Geschwnlst,  welche  die 
Grósse   eines  Taubeneies  erreichen  kann. 

Welchen  Erfahrungen  Lebert  diese  Kenntniss  der  letzteren 
^ectatischen  Drñsengeschwulst^  verdankt,  geht  leider  aus  dieser 
Arbeit  nicht  hervor.  Yon  den  Beobachtungen,  die  spáter  das  Erank- 
heitsbild  der  Adenolympbocele  begründen  und  stützen  halfen,  konnte 
ihm  allein  die  Amussat's  bekannt  sein,  die  er  auch  mehrfach  citirt. 

Amussat  hatte  in  seinem  Sectionsbericht  mitgetheilt,  dass 
die  Lymphdrüsen  verschwnnden  und  durch  Convolute  von  Lymph- 
gefássen  ersetzt  seien;  sicher  wohl  an  diese  Angabe,  die  Anger 
bezweifelte,  kniipft  Lebert  an  einer  anderen  Stelle  seiner  Arbeit 
die  Frage,  ob^bei  den  grosseren  Geschwülsten  in  der 
tiefen  Weichengegend  durch  Erweiterung  der  Lymph- 
gefásse  ganze  Lymphdrüsen  sich  in  Gefássconvolute  um- 
wandeln  konnen.^  Die  Thatsache  hált  er  für  nicht  unwahr- 
scheinlich,  wenn  er  auch  ihre  „SichersteIlung  durch  weitere  ana- 
tomische  üntersuchungen"  fordert. 

Wir  werden  spáter  das  ürtheil  eines  anderen  deutschen  Autors 
über  diese  Auffassung  kennen  lemen. 

Dem  náchsten  Urtheil  über  die  Adenolympbocele  begegnen  wir 
1874.  Bei  der  ümgrenzung  desBegrifFes  derGeschwülste,  welche  „ganz 
oder  doch  wesentlich  aus  Lymphgefássen  bestehen",  unterscheidet 
V.  Bárdele ben^)  scharf  zwischen  dem  aus  neugebildeten  Gefássen 
bestehenden  Lymphangioma  cavernosum,  der  echten  Geschwulst, 
und  den  Tumoren,  die  aus  der  Ausweitung  bestehender  Lymph- 
gefásse  hervorgehen.  In  Betrachtung  der  letzteren  führt  er 
Folgendes  aus: 

^Betrifft  eine  solche  Erweiterung  die  Lymphgefásse,  so  nennt 
man  sie  Lymphangiectasie;  findet  sie  sich  in  einer  Lymphdruse, 
so  würde  man  von  einer  Lymphadenectasie  sprechen  konnen.  Nach 
dem  Vorgange  franzósischer  Autoren,  unter  denen  Amussat  zuerst 

1)  V.  Bardeleben,  Lchrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  7.  Auíi. 
Bd.  I.    S.  430. 


Dio  Lymphangiectasie  der  Leíste  una  andere  Folgeerscheinungen  etc.  363 

eineo  Fall  derart  beobachtet,  Nélaton^)  die  practische  Bedeutung 
solcher  Geschwülste  hervorgehoben  hat,  nennt  man  die  Ectasien 
innerhalb  einer  Lymphdrñse  befindlichen  Lymphgefásse  und  Lymph- 
ráume  Turoeur  érectile  lymphatique  oder  Adénolymphocéle,  ein 
Ñame,  der  in  anatomischer  Hinsicht  leicht  irre  führen  kann.^ 

Für  Qaincke^)  [1876]  reprásentiren  die  „Lymphadenecta- 
sieD^  ein  Product  der  Ectasie,  welche  die  Gefásse  befállt  und  von 
letzteren  auf  die  in  ihrem  Gebiet  gelegenen  Lymphdrüsen  übergeht. 
Seíne  Beartheilnng  ist  nicht  ganz  einheitlich. 

Des  Zasammenhangs  wegen  lasse  ich  auch  den  die  Gefasse  botreffendeD 
PassQS  folgen,  wenn  aach  die  in  ihm  enthaltende  Darstellung  mehr  auf  unsere 
spateren  Ansführungen  Bezng  haben. 

„Von  derErweitemng  der  Lymphgefásse  ist  am  besten  bekannt  nnd  beob- 
achtet die  der  oberflácblich  verlaufenden.  Die  un  tere  Korperhálfte,  namentlich 
der  Oberschenkel,  die  Inguinalgegend,  sowie  Scrotum  und  Penis  sind 
derháufigste  Sitz  dieser  Erkrankung,  deren  Ursache  gewohnlich  Erkran- 
kang  der  inguinalen  Lymphdrüsen  zu  sein  soheint. 

Cine  auffallend  grosse  Zahl  dieser  Kranken  lebte,  wenigstens  zeitweilig, 
in  den  Tropen;  beí  manchen  war  die  Drüsenschwellung  syphilitisohon  Ur- 
sprongs;  ein  Kranker  litt  an  Caries  der  Fusswurzelknochen,  ein  anderer  hatte 
2  Jahre  vorher  einen  Typhus  überstanden,  bei  der  von  Bu  chañan  beschrie- 
benen  Frau  waren  Jahre  lang  wiederhoUe  mitFieber  verbnn d ene  En tzünd ungen 
am  Bein  (Phlebitis  oder  Lymphangitis?)  voraufgegangen/* 

„Man  sieht  dann,  dicht  unter  der  unveránderten  oder  etwas 
verfárbten  Haut  gelegen,  cylindrische  oder  varicoso  Stránge  von 
ein  bis  einigen  Millimetem  Dioke;  besonders  deutiich  pflegen  sie 
aro  Penis  hervorzutreten,  in  der  Náhe  der  Corona  glandis  einen 
Kranz,  am  Rücken  des  Gliedes  1 — 2  lángsverlaufende  Stránge 
bildend.  Ausserdem  kommen  namentlich  am  Oberschenkel  und 
der  angrenzenden  Bauchgegend,  in  grosserer  Zahl  und  oft  reihen- 
weise  geordnet,  sagokorngrosse  Bláschen  vor,  die  von  den  ver- 
grósserten  Hautpapillen  ausgehen  und  deren  Umgebung  leicht  ge- 
dunsen  ist;  werden  sie  angestochen  oder  platzen  sie,  was  oft 
geschieht,  spontan,  so  ergiesst  sich  aus  ihnen  eine  opalesci rende, 
zuweilen  auch  eine  milchig  getrübte  Flüssigkeit.  Aehnliche  Flüssig- 
keit  ergiesst  sich  auch  wohl  aus  haarfeinen,  kaum  sichtbaren  Oeff- 

*)  Né latón,  v.  B.  verweist  auf  die  These  Th.  Anger's  und  seine  betr. 
Refcrate  in  dem  Jahrcsbericht  von  Virchow-Hirsch.  Jg.  1867,  Bd.  II,  S.  325; 
Jg.  1868,  Bd.  II,   S.  299. 

-)  Quincke,  Krankheiten  der  Lymphgefásse.  Ziemssen's  Handb.  d.  spec. 
Path.  u.  Thcr.     1876.    Bd.  VL 
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nungen  in  der  Cutis.  Es  sind  dies  Ectasien  und  Raptaren  des 
oberfláchlíchen  Lymphgefássnetzes  der  Haut.  —  Reichliche  Lymphor- 
rhagie  stellt  sich  ein,  wenn  absichtlich  oder  aus  irrthumiicher 
Diagnose  díe  grósseren  Ectasien  angestochen  werden.  Anch 
knotenformige,  nuss-  bis  apfelgrosse  Lymphvaricen  oder 
Convolute  vielfach  gewundener  Lymphvaricen  finden 
sich  wohl,  naroentlich  in  der  Leistengegend.  Dieselben 
sind  bald  prall  gespannt,  bald  weicher,  meist  schmerzlos 
und  lassen  sich  durch  Druck  verkleinern;  die  hier  ge- 
legenen  Lymphdrüsen  scheinen  an  ihrer  Bildung  Theil 
zu  haben.  Sie  geben  zu  Verwechslungen  mit  Schenkelbrücheii, 
Abscessen  oder  sonstigen  Erkrankungen  der  Lymphdrüsen  Anlass.^ 

A.  a.  O.:  pDie  Drüsen  sind  im  Gebiet  der  Erweiterang  etwas  yergrossert, 
auch  ihre  Lymphgefásse  aasgedehnt,  oft  bis  zu  dem  Grade,  dass  grossfache- 
rige,  cystenartige  Geschwülste  resaltiren  (Lymphadeneotasien).^ 

Albert^)  hat  oflfenbar  für  {seine  Beschreibung  der  „Lymph- 
adenectasie**  (Bardeleben  und  Gjorgjevics)  lediglich  die  Ar- 
beit  des  Letztgenannten,  des  früheren  Zoglings  Billroth's,  und 
keine  franzósische  Quelle  benutzt: 

„In  der  Gegend  der  Schenkelbeage  kommen  zablreíche  Gescbwülste  vor. 
Ein  wabres  Noli  me  tangere  bilden  die  Geschwülste,  welche  durcb  Erweite- 
rang der  Lymphgefásse  und  Lymphdrüsen  entstehen,  die  sogenannten  Lymph- 
angiome  s.  Lymphadenectasie.  In  ansgeprágter  Form  ñndet  man  auf  der  einen 
oder  auch  auf  beiden  Seiten  im  Trigonum  subinguinale  einen  langlichen 
Tumor  von  Taubeneigrosse  oder  etwas  darüber,  Der  Tumor  selbst  ist  leichl 
verscbiebbar,  von  feinlappiger  Oberílache,  weich  und  elastiscb  anzufühlen, 
wie  ein  weiches  Lipom.  Die  Geschwulst  lásst  sich  durch  continuirlichen 
Druck,  aber  auch  durcb  borizontale  Lage  verkleínern  und  allmahlich  zum 
Verschwinden  bringen;  sobald,  der  Kranke  aber  anfsteht,  so  tritt  die  Ge- 
schwulst von  Neuem  hervor  und  vergrossert  sich  bei  beharrlichem  Gehen. 
Durch  Section  ist  es  erwiesen,  dass  bei  diesem  Leiden  die  Lymph- 
drüsen vollkommen  gescbwunden  sind  und  durch  Convolute  er- 
weiterter  Lymphgefásse  substituirt  sind.^ 

Den  letzteren  Satz  hebe  ich  gesperrt  hervor,  weil  in  der  vorher- 
gehenden  IV.  Auflage  (1891)  der  Bericht,  wesentlich  anders  lautend, 
nar  die  Moglichkeit  einer  soichen  anatomischen  Veránderung  betont. 
„Die  Lymphdrüsen",  heisst  es  hier,  „konnen  verschwinden"  u.s.w. 

In  der  IV.  Auflage  des  Lehrbuches  fíndet  sioh  auch  noch  folgender 
Schlusssatz,  der  in  der  V.  weggelassen  ist:    ,,Man   lasse  sicb  ja  nícht  herbei, 

1)  Albert,  Lehrbuch  der  Chirurgie,  V.  Auflage. 
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eine  Operation  TorzanehmeD,  nach  den  bisherígen  firfahniDgen  geht  der 
Kranke  an  einer  acaten,  ganz  eigenthümlichen  Sepsis  zu  Grande.  Ja,  man 
Termeide  sogar  jede  Operation  aaf  eínom  Gebiete,  dessen  Lympbgefasse  mit 
jenen  erweiterten  in  Zasammenhang  steben. 

Trélat  spaltete  eine  Mastdarmfístel  bei  eiuem  mit  ingainalen  Lympb- 
angiomen  behafteten  Manne;  der  Kranke  warde  in  raschester  Weise  dahin- 
gerafft.  Sebr  wamend  bemerkt  Gjorgeyics:  „Sobal<l  in  diese  Massen  ein 
entzündlicber  Fanke  gefallen  ist,  entsteht  eine  ganze  Reihe  yerscbiedener  ort- 
licher  and  allgemeiner  Erscbein ungen,  zeigen  sich  Symptome  der  Infection, 
welche  aocb  sebr  bald  den  Kranken  dabinrafft  (Antiseptik?)^. 

Der  letzte  Satz  stammt,  wie  wir  auf  Grund  unserer  besseren 
Eenntniss  feststelleD,  von  Anger  (1867)  her. 

Noch  drei  deutsche  Chirurgen  babea  Veranlassung  genommen, 
das  franzosische  Erankheitsbíld  zu  erwáhnen,  bezw.  zu  besprechen, 
zuerst  Esmarch  und  Euhlenkampff.     Ihre    Darstellung   lautet: 

„Dte  eigenthümlichen  Anschwellangen  de^  Leistendnisen,  welohe  für 
sich  Torkommend,  besonders  aber  ais  Begleiterscheinang  bei  Lymphscrotam 
und  Elepbantiasis,  ven  Manson  u.  A.  beschrieben  worden  sind,  konnen,  wie 
AQS  den  Abbildangen  hervorgeht,  Tamoren  von  nicht  anbedeutender  Grosse 
biiden.  Dieselben  fuhlen  sich  schwammig  oder  exqaisit  varieos  an,  sind  bis 
ZQ  einem  gewissen  Grade  compressíbel  and  entleeren  bei  Anstechen  ziemlich 
erhebliche  Qaantitaten  Ton  Lymphe.  Genaaere  anatomische  Untersachangen 
solcher  Geschwülste  sind  ans  nicht  bekannt  geworden,  indess  greift  man  web  I 
nicht  fehl,  wenn  man  dieselben  ais  Lymphadenectasien  (Lymphangiome, 
Lrmphanearysma,  cavemose  Lymphgescbwulst)  betrachtet.^  In  weiterer  Aus- 
führang  greifen  die  Yerfasser  auf  die  Arbeit  von  Gjorgjevic  zarück,  dem  sie 
auch  die  anatomischen  Daten  der  Seotionsbefunde  in  den  Beobachtungen  von 
Amassat,  Nólaton  and  Trélat  entnohmen. 

Fischer  1)  ist  wohl  durch  iDeine  nachher  mitzutheilende  Beob- 
achtang  der  Strassburger  Klmik,  die  ich  ihm  seiner  Zeit  demon- 
strírte,  veranlasst .  worden,  in  seiner  Arbeit  des  franzósíschen 
Krankheitsbildes  ausführlicber  zu  gedenken.  Die  Bearbeitung  um- 
fasst  etwa  4  Seiten;  sie  ist  relativ  sachlich  gehalten  und  bezweckt 
eine  Oríentirung  des  deutschen  Lesers,  ohne  Kritik  zu  ñben. 
Ganz  wesentlich  und  ja  mit  Recht  hat  Fischer  auf  Anger 
zarückgegriffen,  so  auch  dessen  Schilderung  (s.  o.)  der  noch  nicht 
zu  einer  Geschwulstmasse  vereinigten  isolirten  Drüsenectasien 
ibemommen. 


*)  P.  Fischer,  Krankheiten  der  Lymphgefásse,   Lymphdrüsen  und  Blut- 
gefásse.     Deutsche  Chir.    Lief.  24  a.     1901. 
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V.  Winiwarter  1)  hat  an  2  Stellen  Veranlassung  genoramen, 
sich  übcr  die  ^Lympbadenectasie^  zu  áussern. 

In  seiner,  meiner  Ansicht  nach,  besten  überhaupt  existirenden 
Bearbeitung  der  Elephantiasis  erwáhnt  er  der  Lymphadenectasie 
ais  BegleitorsüheinuDg  d&t  Elephantiasis  der  Genitalien:  '  ^Die 
Lymphdrüsen  sind  zu  voluminosen,  schwaromigen,  com- 
priniblen  Geschwülsten  verwandelt,  aus  denen  sich  beim 
Anstechen  eine  grosse  Menge  Lyraphe  entleert  (Lymphadenectasie). 
Die  Structur  dieser  Geschwülste  scheint  derjenigen  des  cavernosen 
Ijymphangioms  áhnlich  zu  sein.^ 

An  zweiter  Stelle  spricht  er  von  der  Lymphadenectasie  „als 
Erweiterung  von  Lymphráumen  der  regionáren  Lymphdrüsen,  in 
Combination  mit  der  Lymphangiectasie,  bezw.  den  einfachen 
Lymphangiomen**. 

Ganz  kürze  Definitionen  der  Adenolympbocele  finden  sich 
überdies  noch  in  Eulenburg's  Encyklopádie  von  Kirchhof  und 
Roth^).  Ersterer  spricht  von  ^Lymphoraen"  (!),  Letzterer  sagt 
ebenso  falsch:  „ Adenolympbocele"  (iy  xijÁij  der  Bruch),  in  der 
Leistengegend  beobachtete  Geschwulst  von  der  Consistenz  einer 
Hydrocele  und  von  wechselndem  Umfang,  bedingt  durch  Vorfall 
ciner  Drüseng^schwulst  (Lymphangipm)  mit  Austritt  von  Lymphe*', 

Von  pathologischer  Seite  liegt,  wenn  wir  von  der  ganz  kurzen 
Notiz  bei  V.  Recklinghausen  8)  absehen  (s.  u.),  nur  eine  einzige 
cingehendere  Aeusserung,  und  zwar  von  Orth*)  vor.  Ich  gebe  den 
í^anzen  betreffenden  Passus,  um  spáter  auf  einige  über  die  Kenn- 
/eichnung  des  Drüsenlymphangioms  hinausgehende  Aeusserungeu 
Bezug  zu  nehmen. 

,,Oedeinatose  Zastande  in  dem  gewobDliohen  Sinne  des  Wortes  kommen 
üü  den  Lymphdrüsen  kaum  vor;  obgleich  anch  sie  bei  bestehendem  allge- 
nieinen  Hydrops  blass.  gesohwolien  und  auffallig  sucoulent  ersoheinen.  Dies 
riihrt  aber  lediglich  von  einer  starken  Füllung  und  Erweiterung  der  Lympb- 
ráume  her,  denen  aus  dem  bydropisohen  Wurzelgebiet  eine  betrachtlich  ver- 
mehrte  Menge  von  Lymphe  zugeführt  wird. 


O  V.  Winiwarter,  Die  chirurgischen  Krankhciton  der  Haut  und  des 
Zellgewebes.  Deutsche  Chir.  Lief.  23.  1892.  —  Encyclopádie  der  ges.  Chi- 
mrgie.     1903. 

2)  Roth,  Klinische  Terminologie.     V.  Aufl.     1897. 

3)  V.  Recklinghausen,  Storungen  des  Kreislaufs  und  der  Emáhnmg. 
Deutsche  Chir.    Bd.  I. 

*)  Orth,  Lehrbuch  der  spec.  Pathologie.     1887.    Bd.  I. 
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Offenbar  ais  eine  Folge  verstarkter  Resorplion  ist  die  Erweiterung  vieler 
Lymphdrüsen,  welche  bei  Anamischen  beobachtet  wird,  aosuseben,  da  nach 
H.  Ñas  se  der  Lympbstrom  selbst  nacb  kleinen  Blutangen  schon  um  10  bis 
dOpGt.,  nach  wjederholten  Aderlássen  aber  um  das  Doppelte  und  mehr  zu- 
nímmt.  Weigert  (Virchow's  Archiv.  Bd.  79.  S.  390)  hat  solche  Erweiterung 
in  einem  Fall  yon  pemicioser  Anamie  gefnnden  und  auoh  ich  babe  Aehnlicbes 
an  rielen  Lymphdrüsen  einer  jungen  cblorotischen,  an  den  Folgen  einor 
MagenblutTing  (ohne  Geschwür)  gestorbenen  Mádchens  gesehen.  Man  wird  mit 
Weigert  an  eine  Vermehrung  des  Lymphstroms  in  Folge  grosserer  Durch- 
lássigkeit  der  Blatgefasse  denken  mñssen. 

Viel  betráchtlichere  Erweiterungen,  die  geradezu  bis  zur  Bildung  von 
Cysten  geben  kónnen,  entwickeln  sich  zuweilen  aus  Storungen  in  der  Circula- 
tioD  der  Lymphe.  Es  ist  allerdings  wenig  wahrscbeinlicby  dass  es  sich  dabei 
am  eine  Stauungserscheinung  etwa  durch  Y^rengernng  der  Lymphwege  an 
einer  centralwarts  gelegenen  Stelle  handle,  vielmehr  schliesst  sich  die  Veran- 
derung  mcistens  an  entzündliche  Processe  an,  durch  welche  Veranderungen 
ÍD  der  Umgebung  und  der  Wandung  der  Lympbgefásse  gesetzt  werden,  die 
dann  zu  Storungen  der  Lymphcirculation  Yeranlassung  geben.  Am  h&ufigsten 
sind  es  Lymphdrüsen  der  Inguinalgegend,  welche  solche  ectatischen  Zu- 
stánde  darbieten.  Anfanglich  erhalten  sich  die  einzelnen  Lymphwege  der 
Drüse  und  rücken  nur  mehr  zusammen,  indem  die  FoUikularsubstanz  mehr 
and  mehr  abnimmt.  Es  kann  dann  die  ganze  Drüse  in  ein  Convolut  weiter 
unter  einander  communicirender  Lympbgefásse,  nach  Art  von  lymphatischem, 
cavemosem  oder  erectilem  Gewebe  umgewandelt  werden.  Spáterhin  aber 
konnen  durch  weiteres  Zusammenfliessen  grossere  cystenartige  Hoblráume 
(Adenolymphocelen)  entstehen,  welche  die  Grosse  einer  Nuss  bis  eines  Kopfes 
erreichen  konnen  und  meistens  an  dem  noch  vorhandenen  Lipom  oder  leisten- 
formigen  Vorsprüngen  in  ihrem  Innern  die  Entstehung  durch  Zusammenfluss 
nrsprúngíich  mehr  oder  weniger  getrennter  kJeinerer  Ráume  erkennen  lassen. 
Die  Kapsel  ist  zuweilen  dünn,  moistentheils  aber  betráchtlich  verdickt  und 
durch  das  ebenfalls  erweiterte  Vas  deferens  durchbrochen.  Solche  cystischen 
Erweiterungen  der  Drüsenlymphraume  kommen  sellen  sporadisch,  seltener 
eodemtsch  in  tropischen  Gegenden  vor.  Es  sind  in  der  Regel  jungo  Leute  und 
(líese  Yorzugsweise  in  der  Pubertatsperiode  begrifíen.^^ 

Wir  haben  zd  berücksichtigen ,  dass  diese  deutschen  Aus- 
iassuDgen  aber  die  Adenolympbocele  eigentlich  sámrotlich  an  expo- 
nirter  und  auch  fast  durchweg  an  competcnter  Stelle  gefallen.  Die 
Durchsrcht  der  engliscben  Literatur  ergab  dagegen,  dass  dort  eigent- 
lich nur  einmal,  bei  Manson's  erster  Darlegung,  und  kaum  in 
solchem  directen  Hinweis,  wie  bei  den  meisten  deutschen  Autoren, 
und  dann  nocb  vereinzeit  durch  Nennung  der  Bezeichnung  ^Lymph- 
adenocele*^  aaf  das  fránzosische  Erankheitsbild  aufmerksam  gemacht 
worden  ist. 
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Wenn  deshalb  die  englischen  Autoren,  sowobl  die  bereits  auf- 
gezáhlten,  ais  auch  eine  ganze  Reihe  spáter  zu  nennender,  bei  Mit- 
theilung  ¡hrer  Beobachtungen  mit  mehr  oder  weniger  áhnlíchem 
oder  gar  identischem  Bilde  auf  die  franzosische  Lehre  keinen  Be- 
zug  nehiueD,  so  ist  das  weít  eher  entschuldbar,  ais  dasselbe  Vor- 
gehen  bei  den  Deutschen. 

Sehr  vielen,  ja  beinahe  den  meisten  Verfassern  von  Arbeiten 
über  Cystenbildungen  der  Leíste,  des  Oberschenkels  u.  s.  w.,  wie 
auch  den  ausführlicheren  über  lymphectatische  Turaoren  im  Allge- 
meincn  ist  der  Vorwurf  nicht  zu  ersparen,  dass  sie  die  doch  relativ 
zahlreichen  Hinweise  in  der  deutschen  Literatur  nicht  beachtet 
haben. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  eine  Anzahl  dieser,  speciell  der  erst- 
genannten  Autoren  aus  der  Eenntniss  der  Erankengeschichten  und 
vielleicht  auch  aus  der  franzosischen  Beurtheilung  des  Erankheits- 
biides  Anregung  gewonnen  hátten. 

Indess  hátten  gerade,  wie  bei  mir,  die  besonderen  Umstande 
eines  eigenen  reichen  Materials,  eines  grossen  Interesses  für  die  lynaph- 
ectatischen  ?rocesse  u.  s.  w.  zusammenkommen  müssen,  um  den 
Betreffenden  für  eine  solche  Aufgabe  zu  gewinnen.  Die  Schwierig- 
keiten,  die  stch  ihr  entgegenstellen,  haben  wir  bereits  früher  be- 
sprochen. 

ünter  ihnen  figurirte  nicht  an  letzter  Stelle  die  Feststellung, 
dass,  wie  wir  sagten,  ein  specifisch  franzosisches  Krankheitsbild 
vorliegt,  d.  h.  dass  gerade  die  Franzosen  durch  ihren  innigen  Connex 
mit  den  ürsprungsstellen  der  Krankheit  —  speciell  kommt  Reunión 
in  Betracht  —  besonders  befáhigt  wurden,  ihre  reichen  Erfahrungen 
in  París  selbst  zu  gewinnen  und  zu  verarbeiten. 

Schon  nach  England  gestaltet  sich  der  Import  weniger  lebhaft; 
ich  nehme  an,  dass  wenigsteos  die  grosste  Anzahl  der  dort  beob- 
achtcten  Falle,  bekannt  gegeben  worden  ist.  Nach  Deutschland 
ist,  soweit  ich  habe  feststellen  konnen,  nur  ein  einziger  tropischer 
Fall  gekommen;  er  ist  von  Esmarch-Euhlenkampff  beobachtet 
und  bot  Hensen  (s.  u.)  zu  einer  viel  beachteten  Analyse  der  bei 
Chylorrhagie  gewonnenen  Lymphe  Gelegenheit. 

Beobachtung  XLIV.  Ais  Beobachtung  No.  38  bei  E.  u.  K. 
mitgetheilt,  den  lljáhr.  Goldner  betreffend,  bei  dem  sich,  angeb- 
lich  im  directen  Anschluss  an  ein  Trauma  erst  Entzündung,   dann 
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Erysipel  und  scbliesslich  nach  vorbérgehender  Bildung  einer  Lymph- 
fistel  in  der  Fossa  navicularis  Lymphscrotum  entwickeite. 

Esmarch  fand  auf  der  verdickten  Haut  des  stark  hyperámisohen 
Scrotams  paral  leí  verlanfende,  mit  feinen  Blaschen  verseheDe  Wülste.  Beim 
Aafritzan  eines  dieser  Blaschen  oder  ^perlgrossen,  leicht  darcbscheinenden 
Knotchen"  floss  tropfenweise  eine  milohige,  etwas  blutíg  tingírte  Flüssigkeit 
&ns,  metst  15—20  g.  In  der  Zeít  von  Juni  1874  bis  Marz  1875  trat  5  mal 
Lymphorrlioe  ein,  jedesmal  etwa  bis  24  Stunden  dauernd,  das  letzte  Mal  nach 
voraufgegangenem  Fieberfrost,  mit  Temp.  41  ^  und  Rothung  des  Penis;  doch 
war  das  Befinden  nur  fdr  2  Tage  dadurch  gestort. 

Die  Leistendrüsen  waren  beiderseits  vergrossert, 
weich,    teigig   und   liessen  sich  durch  Druck  verkleinern. 

Eine  Analyse  Hensen's^)  der  aufgefangenen  Flüssigkeit  ergab 
mit  Lymphe  vermischten  Cbylus;  die  Fistel  stand  durch  ecta- 
tische  Gefásse  und  Drüsen  mit  Cbylus  fübrenden  Babnen 
in  offener  Communication. 

Wir  geben  nunraebr  zur  Betracbtung  der  deutschen  „ein- 
heimiscben*^  Beobacbtungen  über,  soweit  sie  zwanglos  unter  den 
yon  den  franzosiscben  und  engliscben  Autorcn  aufgestellten  BegrifT 
sich  registriren  lassen. 

Beobaohtung  XLV.    Petters^). 

Soboda,  Anna,  43  J.  alt,  Bíerverscbleisserin,  die  von  Jugend  auf  an  den 
nicbt  gerade  bescheidenen  Biergenuss  gewohnt,  erkrankte  in  ihrem  31.  Lebens- 
jahre  an  Langenentzündang,  im  nachsten  unter  den  Erscbeinungen  von  Herz- 
klopfen  und  Bnistbeklemmnng,  wobei  ihr  sp&ter  die  Füsse  und  der  Bauch  an- 
schwollen.  Sie  war  damals  4  Monate  im  Spital,  wo  sich  der  Hydrops  ganz 
▼erlor;  indess  stellte  sich  bei  ihr  bei  jeder  starkeren  Anstrengnng  Herzklopfen 
eia  and  zeitweiliges  Blotspeien  (wahrscheinlich  hamorrhagischer  Infarct), 
mehrmals  schwollen  im  Laufe  der  folgenden  lOJahre  die  Füsse  an,  manchmnl 
anch  der  Bauch  und  sellen  selbst  die  oberen  Extremitáten  geschwollen  gewesen 
sein.  Za  solchen  Zeiten  solí  sie  auch  gefiebert  haben,  ohne  árztliche  Hülfe  zu 
sachen. 

Im  NoYember  1859  warde  sie  wegen  Hydrops  zum  zweiten  Mal  ins  Spital 
yerlegt  und  im  Angast  1860  Petters  überwiesen.  Der  Befund  war  folgender: 
Kdrper  gross,  schwachlich,  die  erdfahle,  blasse  Haut  allenthalben,  namentlich 
oben  am  Halse  und  am  Unterleibe  von  zahlreichen  strotzenden,  weiten  Venen 
darchzogen;  das  Unterhaatbindegewebe  fettlos,  die  Musoulatur  dünn  und 
schlaff.  Im  Qesichte,  besonders  an  den  Wangen  und  der  Nase  zahlreiche,  ein 
diohtes  blaaliches  Netz  bildende  Phlebectasien.     Die  Lippen  mit  sichtbaren 

*)  Hensen,  Arch.  f.  Physiologie.     1875.     Bd.  X. 

?)  Petters,  Lymphangiectasis.  Vierteljahrsschr.  f.  d.  pract  Heilkunde, 
Prag  1861. 
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Schleimhaaten  blaalicb,  der  Hals  bis  aaf  die  vergrosserte  Schilddrüse  dünn, 
die  Halsvenen  sehr  erweitert  and  za  Zeiten  pulsirend,  der  Tborax  flacb  and 
schmal,  die  Athembewegangeií  karz.  Der  Herzimpals  im  5.  Intercostalraam  in 
der  Papillarlínie  undeutlicb.  An  einer  dem  Herzen  entsprecbenden  bandgrossen 
Stelle  ein  diastoliscbes  Schnarren  zu  tasten;  die  Herzdámpfung  reichte  von  der 
3.-6.  Rippe  und  vom  rechten  Sternalrande  bis  über  die  linke  Papillarline. 
Die  Aascaltation  über  der  Brast  ergab  allenthalben  ein  yesicalares  Athmangs- 
geraasch  nnd  am  Herzen,  am  deatlichsten  gegen  die  Spitze  za,  ein  scbwach 
systolisches  and  laates,  mitanter  pfeífendes  diastoliscbes  Geráuscb,  das  aacb 
über  dem  recbton  Herzen  zu  horen  war  und  bis  in  die  Aorta  hinanter  tonte, 
wáhrend  der  zweite  Palmonalton  massíg  verstarkt  erschien.  Der  Puls  ange- 
mein  klein  nnd  ebenso  wie  die  Respiration  bescbleanigt.  Der  Unterieib  stark 
aasgedehnt,  in  seiner  antersten  Partie  Dampfang  and  Fiactaation.  Die  Leber- 
gegend  vorgewolbt,  Dampfang  bis  anter  den  Nabel  herabreichend,  der  stampfe 
dicke  Rand  bis  ins  Hypochondriam  za  verfolgen.  Miiz  gross,  bis  zam  Rippen- 
bogon  reichend.  Die  anteren  Extremitáten  loicht  üdematos,  kalt  and  cyanotisch. 
Harn  spárlich,  ohne  Albamin ;  geringer  schleimiger  Aaswarf. 

Es  wurde  ein  Hepar  granalosam  and  eine  bocbgradige  Stenose  des  linken 
Ostiam  diagnosticirt,  die  Moglicbkeit  einer  gleichzeitigen  Verengerang  des 
Ostiam  atrio-ventricalare  dextr.  zagegeben. 

Der  Zustand  der  Kranken  blieb  mit  Aasnahme  constan ter,  mehr  oder 
minder  heftiger  Schmerzen  in  der  Lebergegend  ein  leidlicber  and  anderte  sich 
nicbt  wesentiich.  Im  November  stellte  sich  Erbrechen  galliger  Massen  ein,  das 
sicb  mehrere  Tage  wíederholte. 

Der  Appetít  verlor  sich,  daza  gesellten  sich  heftig»  Leibschmerzen,  das 
Oedem  der  anteren  Extremitáten  nabm  rasch  za,  so  dass  wegen  hochgradiger 
Spannung  der  Bauchdecken  and  Behinderang  der  Respiration  die  Paracentesis 
abdominis  ausgeführt  warde.  Es  warden  20  Pfand  klaren,  weingeLben, 
albamenarmen,  etwas  Zacker  and  Gallenfarbstoff  enthaltenden  Serams  entleert. 
Das  Oedem  der  anteren  Extremitáten  blieb  sicb  ziemlich  gleích,  der  Ascites 
begann  wieder  zuzanehmen.  Mitte  December  traten  bei  der  sonst  an  Stjpsis 
leidenden  Kranken  mehrere  dünnñüssige  Stühle  ein.  Za  derselben  Zeit  warde 
eine  früher  nicbt  beobachtote  Geschwaist  yon  der  Grosse  eines  kleinen  Apfels 
in  der  Gegend  des  reohten  áasseren  Leistenrings  entdeckt.  Diese  Gesohwalst, 
von  der  die  iíranke  nicbt  víel  wasste,  hatte  Aehnlichkeít  mit  einer  Hernie  and 
erschien  beim  Betasten  ais  ein  Convolat  spalwarmdicker,  praller  Stránge,  die 
beim  Fingerdrack  etwas  weicher  and  schlaffer  warden.  P.  híelt  diese  Anom&lie 
für  einen  Venenplexas,  der  moglicher  Weise  dem  Torgefallenen  Netze  ent- 
sprechen  konnte,  za  weicher  Annahme  ihn  aach  die  aasgesprochene  Leber- 
cirrhose  and  die  in  der  Umgebang  der  Geschwulst  befíndlichen,  sich  bis  in  die 
rechte  Schamlippe  erstreckenden  Venenvaricositáten  veranlassten.  Die  Diarrhoe 
stillte  sich  bald,  die  Harnmenge  stieg  selten  über  ein  Pfund,  zeitweilig  trat 
wieder  Erbrechen  oder  Diarrhoe  ein.  In  den  ersten  Tagen  des  Monats  Januar 
1861  trat  plotzlich  eine  reichliche  Diarese  ein,  das  Oed«m  der  anteren  Extremi- 
táten begann  zarückzagehen,  jedoch  verminderte  sich  dann  die  Hamaasfahr 
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wíeder,  und  der  Ascites  nahm  so  rasoh  zu,  dass  eine  2.  Panction  nothwendig 
warda.  Entleerang  von  30  Pfd.  einer  stark  albamenhaltigen,  1,014  schweren, 
etwfts  Zaoker  and  Galle  enthaltenden  Flüssigkeit.  Jedoch  erfolgte  diesmal 
keíDe  Besserung;  5  Tage  spáter  traten  saures  Aufstossen,  galliges  Erbrechen, 
icterísche  Hautíarbnng  auf,  der  Ascites  nabm  rasch  wieder  zu,  dann  wurde  die 
Knoke  sehr  matt,  klagte  über  grosse  Unterleíbsschmerzen,  collabírte  unter 
wiaderholtem  Erbrechen  und  starb  am  20.  2.  61. 

Sectíon:    Stark  serose  Infiltration  des   subcutanen  Gewebes  an  den 

unieren  Extremitaten  und  den  abhángigen  Stellen.    Seitenventrikel  etwa  um 

das  Doppelte  dilatirt,   Serum  enthaltend.    Das  Peritoneum  an   den   vorderen 

BaQchwand ungen  dunkelrotb  gefleckt,  feinkornig,  raub  anzufühlen,   über  dem 

iiaken  Dickdarm  blaulicbgrau  geíarbt  und  dunkelrotb  gefleckt  und  yon  zabl- 

rnchen,  erbsen-  bis  haselnussgrossen,  mitunter  hellblutroth  gefarbten,  Him- 

beereo  ahnlicben,   Serum  fiihienden  Cysten  durohsetzt.    Am  Dünndarm  zahl- 

reiche  liosengrosse  und  linsenáhnlicbe,   an  der  Oberfláche  deutlich  facettirte, 

darchscbeinende,  von  einer  weissgelben  Flüssigkeit  erfüllte  Erhabenheiten.  Im 

Tborax  mebrere  Pfund  klarer  Flüssigkeit  angesammelt;    das  Herz  nimmt  den 

ginzen  rorderen  Brustraum  ein.    Im  Perioard  ein  Pfund  klares  Serum.    Die 

enorme  Vergrosserung  des  Herzens  betrifft  den  ganzen  reobten  Herzabscbnitt, 

so  dass  die  linke  Kammer  mit  dem  Vorbof  nur  ein  Anbángsel  bildet.  Die  Mus- 

kulator  der  linken  Kammer,   welcbe  kein  Hübnerei  zu  fassen  im  Stande  wáre. 

dúnn  und  schiaff.    Ostium  venos.  sin.  durcb  die  Verwacbsung  der  Bíouspidal- 

zípfel,   die  callos  verdickt  sind  und  hier  und  da  eine  knochenharte  Platte  ein- 

schliessen,  zu  einer  balbmondformigen,  nur  für  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers 

darchgaogigen  Oeffnung  verwandelt. 

Das  Endocard  des  Yorbofs  blassgelb  gefárbt  und  leicht  verdickt.  Die 
rechte  Kammer  stark  dilatirt,  die  Wandungen  kaum  liniendick,  Papular-  und 
Trabecularmuskeln  sehr  scblank  und  stellenweise  zu  sebnigen  Faden  umge- 
wandelL  Der  recbte  Vorbof  von  dem  Volumen  eínes  kleinen  Kindskopfs,  seine 
Wandungen  stellenweise  zwiscben  den  Muskeln  nur  durcb  das  dünne  Pericard- 
blatt  gebildet.  Aortaklappen  schliessend ;  das  Ostium  venosum  dextr.  leicbt 
stenosirt,  Vorbof  strotzend  mit  Faserstoff  und  Blutgerinnseln  gefüllt.  Tonsillen 
leicht  gescbwellt,  ebenfalls  Scbleimhaut  des  Larynx  und  Pbarynx.  Linke  Lunge 
im  hintoren  Abscbnitt  stark  blutbaltig,  sohaumig,  seros  durcb feucbtet,  ebenso 
die  rechte  Lunge.  Milz  7"  boch  und  4"  breít;  Kapsel  diffus  verdickt,  ebenso 
die  der  Leber,  deren  Substanz  kdrnig,  fein  granulirt,  gelbbraun.  Im  Dünn- 
darm gallig  tingirt,  mit  Scbleim  gemengto  Chymusmassen,  Scbleimhaut  dunkel- 
braonroth,   fest.    Im  Dickdarm  flüssige  Faeces,   Scbleimhaut  dunkelgrauroth. 

Die  Drüsen  der  rechten  Leistengegend  sind  bis  zu 
wallnassgrossen,  etwa  IV2'"  dicken,  mit  einer  weiss- 
gelben Flüssigkeit  erfüllten  Cysten  umgewandelt.  Von 
der  Innenwand  dieser,  verdicktes  Drüsenstroma  ent- 
haltenden  Cysten  springen  leistenáhnliche  Fortsátze  in 
die  Hohle    vor,    aus    der   man    in    2  mehr  ais  rabenfeder- 
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dicke,  dieCysternen  mit  einander  verbindende  erweiterte 
Lymphgefásse  gelangen  kann,  so  dass  an  jeder  Gyste  ein 
orweitertes  Vas  efferens  und  inferens  gesehen  wird. 
Beim  Anstechen  einer  solchen  Cyste  spritzt  eine  gelb- 
liche  Flüssigkeit  in  einem  mehrere  Zoll  hohen  Strahle 
empor.  Lymphgefásse  und  Cysten  bilden  zusammen  ein 
schwer  entwirrbares  Convolut.  Die  Lymphgefásse  der 
Nachbarschaft  zeigten  nebst  dem  Ductus  thoracicus  eine 
namhafte  Dilatation.  Letzterer  hatte  die  Grósse  einer 
Gansfeder. 

Ais  einen  ^Befond,  der  in  der  Literatur  nicht  seines  Gleichen 
íindet",  bezejchnet  in  der  anschiiessenden  Betrachtung  Petters 
die  ^enorme  Erweiterung  von  Lymphgefássen  und  Lymphdrüsen" 
in  der  rechten  Inguinalgegend.  „Die  Stauung  der  Lymphe^,  fáhrt 
er  dann  fort,  in  den  erweiterten  Lymphgefássen  und  in  den  in 
Cysten  umgewandelten  (etwa  4)  Drüsen  war  eine  derartige,  dass 
beim  zafálligen  Anstechen  einer  solchen  die  Lymphe  durch  mehrere 
Secunden  hindurch  in  einem  feinen  Strahle  emporspritzte,  worauf 
auf  eine  betráchtliche  Menge  der  angesammelten  Lymphe  ge- 
schlossen  werden  muss."  Zur  lilustration,  bis  zu  welchen  unglaub- 
lich  grossen  Mengen  sich  Lymphe  in  erweiterten  Gefássen  an- 
sammeln  konne,  verweist  Petters  auf  die  Beobachtung  Des- 
jardins,  wo  in  48  Stunden  sich  11  Pfund  entleerten  (s.  o.)- 

Die  zahlreichen  ^linsenformigen  und  meist  auch  linsengrossen, 
facettirten,  durchscheinenden  Erhabenheiten"  des  Darms,  spec. 
des  Dunndarms  glaubt  Petters  ais  Drüsen  ansprechen  zu  müssen, 
die  bei  der  allgemeinen  durch  Stauung  der  Lymphe  bedingten  ^Er- 
weiterung  der  lympheführenden  Organe"  ebenfalls  von '  Lymphe 
strotzten;  ebenso  erklárt  er  die  im  Sectionsbericht  ais  Cysten  be- 
schriebenen  himbeerartigen  Korperchen  am  Dickdarm  ais  Lymph- 
drüsen. 

Ein  besonders  glücklicher  Zufall  bot  nicht  lange  darauf  dem- 
selben  Autor i)  Gelegenheit,  den  Befund  der  Drüsenektasie  in  noch 
ausgeprágterem  Bilde  der  Varicositát  bei  einer  2.  Beobachtung  zu 
erheben. 

Beobachtung  XLVI.  P.,  23jábríge  Frau,  aus  gesunder  Famiüe  sUm- 
mend,  mit  Menstraation,  die  alie  3  Wochen  einsetzt  und  stets  3  Tage  anhielt, 

*)  Petter's,  Vierteijahrsschr.  f.  d.  pract.  Heilkunde.    1876. 
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bemerkte  ror  4^2  J&bren  am  linken  grossen  Labium  ein  stecknadelkopfgrosses 
Wárzchen;  ais  sie  es  aufkratzte,  quoU  etwas  milchige  Flüssigkeit  beraus. 
Langsam  entwickelt  sích  dann  das  Bild  der  Lymphvulva  mit  zeitweiliger  Ab- 
sonderung  weisser  Tropfen. 

Yerheiratbung  1  Jabr  nacb  Beginn  des  Leidens  ;  sofort  Graviditát,  mit 
deren  Einsetzen  der  weisse  Aasflass  aas  dem  Labiam  ganz  aafhórte;  jedoch 
traten  oft  Sobmerzen  im  Kreuz  und  Unterleibsbescbwerden  auf. 

Im  dritten  Monat  Abort,  der  eine  rechtsseitige  Peritonitis  zar  Folge  batte. 
Dabei  war  in  der  recbten  Leiste  eine  etwa  taubeneigrosse  Geschwulst  za  be- 
merken,  die  aber  nicht  weiter  belastigte  iind  sicb  aucb  nacb  und  nacb  verlor. 
Id  der  Reconvalescenz  erschien  der  weisse  Aasfluss  wieder. 

Bei  ibrer  Aufnabme  am  27.  4.  1874  gab  die  Kranke  an,  dass  der  linke 
Oberschenkel  wabrend  der  Unterbrecbung  des  Lymphabgangs  auffallend  starker 
wáre,  ais  z.  Zt.  des  Aussickems  der  weissen  Flassigkeit. 

Die  Kranke  siebt  álter  (etwa  SOjábrig)  aus,  ist  mittelkráftig  gebaut,  Fett- 
polster  mássig  entwickelt,  die  Brüste  klein  und  derb;  die  gut  entwickelten 
Brostwarzen  sollen  sicb,  wenn  der  Ausfluss  eintreten  solí,  erigiren.  Herz  und 
LoDgenbefund  normal. 

Die  linke  Hálfte  des  ein  starkes  Fettpolster  enthaltenden  Mons  veneris 
gegen  die  recbte  Hálfte  prominent.  Das  entsprecbende  Labinpi  erscbeint  in 
der  Grosse  eines  Taubeneis  vortretend,  blassrotb,  uneben,  von  fibrSser  Con- 
sistenz,  drüsig  in  Folge  zahlreicber,  das  ganze  Hautblatt  des  Labiums  be- 
deckender  birsekom-wickengrosser  Kn5tcben;  am  inneren  Blatt  und  am  Labium 
einzelne  Erbabenbeiten. 

Der  linke  Oberscbenkel  ist  gegen  den  recbten  aufifallend  starker;  er 
misst  unter  dem  Scbambogen  51  cm  :  47,5  R.,  in  der  Mitte  44  :  42,  oberbalb 
der  Condylen  33,5  :  33,5  cm.  Die  rechtsseitigen  Leistendrüsen  lassen  sicb  ais 
bohnen-  oder  haselnussgross  tasten;  die  linksseitigen  sowobl  oberbalb,  ais 
aoch  besonders  unterbalb  des  Lig.  Poup.  sind  basel-  und  wallnussgross,  so 
dass  die  Gegend  des  linken  Leistenbrucbes  prominirt  und  unter  der  Haut  eine 
anebene,  resistente  Masse  —  die  stark  vergrdsserten,  stellenweise  aneinander- 
stossenden  Drüsen  —  getastet  wird. 

Wáhrend  bei  der  Aufnabme  kein  Lympbabgang  bestand,  trat  er  bald 
darauf  ein ;  dabei  wurde  beobacbtet,  dass  das  Labium  etwas  praller  wurde  und 
an  einzelnen  Stellen,  obne  dass  eine  Verletzung  der  Oberbaut  wabrnebmbar 
gewesen  ware.  birsekorngrosse,  milcbige  Tropfen  aussickerten,  die,  wenn  sie 
bis  zum  Umfange  einer  Wicke  sicb  yergrossert  batten,  berabfíelen. 

Im  Monat  April  erscbienen  dieMenses  2  mal.  Cbylorrboe  mit  Unterbrecbung 
immer  wieder  auftretend;  bis  zum  21.  Mai  verlor  die  Kranke  etwa  1200  ocm 
„Lymphe". 

Aus  der  folgenden  Beobacbtungszeit  ist  nur  bervorzubeben,  dass  am 
11.  5.  in  der  Mitte  des  Oberscjionkels  an  seiner  Innenseite  eine  quer  verlaufende, 
mebr  ais  fingerdicke  Anscbwellung  getastet  wurde,  die  die  Kranke,  so  oft  der 
Lympbabfluss  sistirte,  festgestellt  batte. 

ArehiT  illr  kUflu  Chinirfi*.  Bd.  70.  Heft  2.  25 
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Am  15.  5.  traten  am  linken  Obersohenkel  —  entsprechend  der  Lymph- 
drüsengescfawalst  —  einzelne  rothe  Plecken  auf;  es  entwtckelten  sich  die 
Symptome  der  Peritonitis.    Tod  21.  5. 

Die  Section,  von  Klebs  aosgefúhrt,  ergab  Peritonitis,  aasgehend  ron 
einer  Infection  der  Lymphwege,  sowohl  deijenigen  der  Haut,  ais  der  sabperí- 
toneal  gelegenen;  in  letzterer  fanden  sich  Mikrokokken;  es  entleert  sich  eine 
betráchtliche  Menge  dünner,  griinlich-gelber  Flüssigkeit.  Gegen  den  Scham- 
berg  zu  nimmt  das  Fettpolster  sehr  bedeutend  zu,  die  Haat  ist  derb,  von 
Ekcbymosen  darchsetzt. 

Linke  grosse  Schamlippe  ist  stark  gesohwellt,  derb;  die  Oberfláche  mit 
einer  grossen  Anzahl  yon  kleinen  Ekchjmosen  besetzt.  Nach  aossen  gegen  die 
Inguinalgegend  lasst  sich  im  Fettgewebe  eine  grosse  Anzahl  yon  mássig  ?er- 
grosserten,  sehr  stark  gerotheten,  stellenweise  yon  Ekchymosen  dnrchsetzten 
Lymphdrüsen  yerfolgen.  Das  ganze  Gewebe  ist  yon  klarer,  wásseriger  Flñssig- 
keit  stark  durchtrankt;  yon  den  einzelnen  Drüsen  aus  lassen  sich  gewanden 
yerlaufende  Lymphgefasse  and  blutig  yerfarbte  Strange  nachweisen. 

Pericard  mit  einer  spárlichen  Menge  yon  Flüssigkeit  gefüllt;  das  Herz 
yon  massiger  Grosse,  langs  der  Venen  auf  der  rechten  Seite  diffas  von  Blut- 
farbstoíT  tingirt,  ebenso  über  dem  rechten  Vorhof,  die  rechte  Seite  stark  con- 
trahirt,  an  der  Oberfláche  yiel  Fett.  Im  linken  Herzen  wenig  filat,  das  rechte 
ziemlich  prall  gefiillt,  enthait  im  Vorhof  ein  grosses  Faserstoffcoagnlum,  ebenso 
im  Ventrikol.  Die  Muskalatur  des  Herzens  blassbrann,  ziemlich  gnt  entwickelt, 
Klappen  durch  Imbibition  leicht  geróthet,  zart;  links  ein  kleines  Gerinnsel  nnd 
geringe  Imbibition  der  Klappen.  Im  Endocard  des  linken  Ventrikels  sieht  man 
zahlreiche  bláulich  gefarbte  Stellen,  die  übrigens  keinen  hámorrhagischen 
Charakter  hat. 

Pleura  yon  sehr  zahlreichen  Ekchymosen  darchsetzt.  Starkes  Oedem  und 
Hyperámie  der  Langensnbstanz,  Bronchi  enthalten  schaumige  Flüssigkeit. 

Im  oberen  Theil  des  Dünndarms  ist  die  Schleimhaut  etwas  odematos  ge- 
schwellt.    Empyem  der  rechten  Tobe.    Oyarialcyste  yon  Klein fanstgrosse. 

In  der  rechten  Inguinalgegend  sind  die  lymphatischen  Drüsen 
stark  geschwellt  und  geróthet,  auf  der  linken  Seite  die  grosste  der- 
selben,  eine  umfangreiche  Geschwulstmasse,  welche  in  der  Richtung 
der  Inguinalfalte  772  cm  und  4Y2  cm  in  senkrechter  Richtung 
misst.  Nach  oben  unterschneidet  man  auf  deren  Durchschnitt  eine 
172  cm  breite  Rindenschicht,  bestehend  aus  homogener,  dicker, 
graurother  Masse;  innerhalb  dieser  Schicht  finden  sich  nur  wenige 
1 — 3  cm  weite,  glattwandige  Hohlungen,  die  miteinander  zum  Theil 
anastonoisiren.  Ungefáhr  in  der  Mitte  reicht  eine  solche  Hohlang 
bis  an  die  Piache  der  Rindensubstanz.  Die  Innenfiáche  der  Rinde 
wird  von  einem  Kranz  glattwandiger  Hohlungen  umgeben,  die  viel- 
fach  mit  einander  communiciren  und  eínen  Durcbmesser  von  5  bis 
10  mm  haben;  gegen  den  Hilus  gehen  sie  in  gewundenen  Kanálen 


Díe  Lympbangiectasie  der  Leiste  und  andera  Folgeerscheinungen  eto.  375 

über,  welche  die  Blutgefásse  begleiten.  Weiter  nach  abwárts  finden 
sich  etwas  weniger  vergrosserte,  einfach  gerothete,  derbe  Lymph- 
drüsen,  von  denen  die  eine  4  cm  hoch  und  2  cm  breit  ist  und 
aos  einera  weichen,  braunrothen,  sehr  feuchten  Gewebe  besteht, 
aber  im  Ccntrum  wieder  kleine,  rundiiche  Hohlráume  und.  Y2  ^^ 
weite,  dünnwandige  Eanále  erkennen  lásst.  In  den  Hohiráumen  der 
grosseren  Drüse  findet  sich  eine  dünne,  leicht  rothliche  Flüssigkeit, 
daneben  aber  auch  wenig  umfangreiche,  das  Lumen  nicht  durchaus 
erfallende  Faserstoffgerinnsel. 

Das  subseróse  Gewebe  in  der  Fossa  iliaca  sin.  and  lángs  der 
Ureteren  ist  stark  ódematós  infiltrirt.  Oberhalb  der  vergrosserten 
Drüsen  und  zwar  zwischen  ihnen  und  der  Fascia  lata  gelangt  man 
in  weite,  glattwandige  Hohlráume,  welche  vielfach  von  dünnen 
Scheidewánden  durchsetzt  sind  und  durch  enge  Oeffnungen  rait 
einander  communiciren.  Ein  solcher  Zweig  setzt  sich  unter  dem 
Lig.  Poup.  fort  in  der  Richtung  der  grossen  Gefássstámme,  theilt 
sich  hier  in  2  Aeste,  von  denen  der  eine  links  in  die  Fossa  iliaca 
zieht,  um  bald  umzukehren  und  die  Gegend  der  grossen  Gefásse 
zu  erreichen;  hier  scheint  er  ungefáhr  6  cm  oberhalb  des  Lig. 
Poop.  in  der  Hohe  des  Promontoriums,  7  cm  unterhalb  des  oberen 
Randes  des  Psoas,  an  dessen  Seitenfláehe  zu  enden,  wogegen  sich 
der  zweite  Zweig  in  die  Tiefe  des  kleinen  Beckens  verfolgen  lásst 
Auch  hier  enthalten  die  einzelnen  Hohlráume  nur  wenig  ganz 
klare  Flüssigkeit,  nar  einzelne  weitere  Recessus  zeigen  schwach 
rothliche  Flüssigkeit  und  kleine  Gerinnsel. 

Die  Lumbaldrüsen  sind  von  normaler  Grósse;  doch  findet  sich 
hinter  einer  Drüse  ein  ziemlich  weiter  Lymphraum  von  der  Be- 
schaffenheit  derjenigen  in  der  linken  Inguinalgegend.  Die  Lymph- 
gefásse  lassen  sich  bis  zum  Zwerchfell  in  abnehmendcr  Weite  ver- 
folgen. Der  Ductus  thoracicus  ist  von  normalen  Dimensionen, 
misst  über  dem  Zwerchfell  6  mm  im  Durchmesser,  weiter  oben 
ist  er  etwas  enger. 

Es  waltet  entschieden  ein  unglücklicher  Stern  über  dem  Ma- 
terial der  „var¡cosen  Lymphdrüsen",  das  bei  Operationen  oder 
Sectionen  gewonnen  wurde. 

Auch  bei  diesen  beiden  Fallen  von  Petters.  In  ersterem 
ging  das  Práparat  durch  die  Nachlássigkeit  des  Dieners  ver- 
loren,    in     diesem    hált    der    Anatom,    obwohl    er    vom    patho- 

25* 
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logísch-anatomischen  Gesichtspunkte  aus  dieselbe  Beobachtang  in 
einem  besonderen  Aufsatz  verwerthet^),  eine  eingehende  ünter- 
suchung  der  degenerirten  Drüsen  nicht  für  nothwendíg;  er  spricht 
kurz  ím  Resume  des  SectionsprotokoUs  von  der  díffusen  Lymph- 
angiectasie,  welche  „die  Lymphbahnen  der  inguinalen  Lymphdrüsen 
zu  weiten  lymphatischen  Sácken  ausgedehnt^  hatte. 

Sein  ganzes  Augenmerk  wird  von  den  Veránderungen  des 
^primar  erkrankten  Theils^  in  Anspruch  genomroen  und  der  Er- 
bringang  des  Nachweises,  dass  die  Erweiterang  der  Lymphgefásse 
yom  Lab.  maj.  aasgegangen  und  von  hier  aus  sich  auf  die  Lymph- 
gefásse des  Beckens  und  der  Lendengegend,  spáterhin  aucb  der 
Oberschenkel  ausgedehnt  habe. 

Das  histologische  Bild  des  Labium  ist  das  ciner  ^starren,  ínter- 
stitiellen  Neubildung",  „wie  in  alien  Fallen  sogen.  lymphangiecti^- 
tischer  Elephantiasis^^;  dio  zwischen  den  starren  Bindegewebsbñndein 
gelegenen  weiten  Lymphráume  werden  durch  sie  ausgespannt  er- 
halten;  ihr  OoUaps  wird  so  gehindert;  sie  sind  so  dem  Andrang  der 
in  reichlicher  Menge  und  unter  relativ  hohem  Druck  aus  erweiterten 
Blutgefassen  transsudirten  Flussigkeit  ausgesetzt. 

„Unter  dieser  Voraussetzung  wird  eine  Diiatation  der  Lymph- 
gefásse eintreten  müssen,  welche,  an  der  erkrankten  Stelle  be- 
ginnend,  sich  allmáhlig  auf  die  grosseren  Stárame  fortsetzt^ 

Glatte  Muskelfasem,  welchen  Rindfleisch  eine  comprínoirende 
Wirkung  gegenüber  den  Lymphgefássen  zuschreibt,  sind  in  der  er- 
krankten Partie  nur  spárlich  vorhanden  und  erkláren  das  eclatante 
Vorwártsschreiten  des  Dilatationsprocesses  (Klebs). 

Ich  schiiesse  diesen  beiden  Beobachtungen  von  Petters  die 
Mittheilung  einer  eigenen  an,  die  ich  Gelegenheit  hatte,  wáhrend 
meiner  Strassbnrger  Assistentenzeit  eingehend  kennen  zu  lemen: 

Der  Fall  gab  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit.  Die  máchtigen 
Lymphcysten  in  beiden  Leistenbeugen  und  die  Feststellung,  dass 
áhnliche,  wenn  auch  kleinere  Bildungen,  die  mit  den  inguinalen  in 
weiter  Verbindung  standen,  das  Abdomen  bis  über  Nabelhohle  durch- 
setzten,  boten  mit  den  Erscheinungen  einer  schmerz-  und  symptom- 
losen  Entstehung  innerhalb  2  Jahre  bei  der  68Jáhrígen  Kranken 
der  diagnostischen  Feststellung  die   grossten  Schwierigkeiten.     Die 

O  Klebs,  üeber  Lymphangiectasie.  Vierteljahrsschr.  f.  die  pract  Heil- 
kunde.     1875. 
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deatscbo  Literatur  versagte  gánzlich.  Yon  Herró  Geh.  Rat  Made- 
lang  auf  die  franzósische  und  das  in  ihr  niedergelegte  Erankheits- 
bild  der  Adenolymphocele  aufmerksam  gemacht,  konnte  ich  zwar 
die  Zugehórigkeit  unserer  Beobachtung  zu  diesem  deutlich  erkennen, 
musste  aber  zugleich  feststellen,  dass  die  so  mühselige  Orientirung 
an  der  Hand  der  franzosischen  Quellen  statt  der  erhofften  Auf- 
klárung  nur  eine  Theorie  an  die  Hand  gab,  die  nicht  nur  nicht 
befriedigte,  sondem  in  ihren  Mángeln  iramer  deutlicher  hervortrat. 
So  wurde  ich  schliesslich  geradezu  aufgefordert,  das  ganze  in  der 
Gesammtliteratur  niedergelegte  Material  zu  sichten  und  vón  ihna 
aas  eine  neue,  holTentlich  bessere  Erklárung  zu  gewinnen. 

Dies  die  Geschichte  der  Beobachtung,  so  weit  sie  auf  die  Ent- 
stebang  dieser  Arbeit  Bezug  hat. 

Beobachtung  XLVH.  K.,  Úrsula,  68  Jahre  alt,  aus  Altkircb,  ledig, 
1  Partns  vor  24Jahren,  Menses  früber  immer  regelmassig;  Menopause  seit 
ISJahren. 

Anamnese:  Bei  der  sonst  gesunden  riistigen  Frau  entwickelte  sich  vor 
J&hren  an  der  Innenseite  der  reohten  Leistenbeuge  eine  kleine  woiche  Ge- 
schwalst,  die  iangsam,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen,  an  Grosse  zunahm ; 
ais  sie  nacb  IY2  Jabren  ein  faustgrosses  Volumen  erreicht  hatte,  bildete  sich 
aoch  links  eine  áhnliche  Anscbwellung  aus.  Seitdem  langsame,  gleícbmássige 
Vergrosserang  beider  Geschwülste,  erst  in  den  letzten  3—4  Monaten  trat  oin 
schnelleres  Wachsthnm  besonders  der  linksseitigen  zu  Tage.  Seit  2  Monaten 
íallt  eine  zunebmende  Anscbwellung  des  Leibes  auf. 

6  Tage  vor  der  Aufnahme  in  die  Klínik  entstand,  wíe  die  Kranke  glaubt, 
Qnter  dem  Druck  der  Kleider,  der  bereits  seit  lángerer  Zeit  lastig  empfunden 
worde,  auf  der  Kuppe  der  recbtsseitigen  Geschwulst  ein  geschwiiriger  Defect, 
aas  dem  seitdem  fast  unauf  bdrlicb  klare  Flüssígkeit  in  feinem  Strabl  sich  er- 
giesst.  Nur  bei  Bettrube  sistirt  die  Secretion  zeítweilig. 

Befund:  Ungestortes  AUgemeinbefinden  bei  gutem  Ernahrungszustand. 
Herz  und  Lunge  gesund;  im  Urín  Spuren  yon  Albumen  und  Zucker.  Arterio- 
sclerose. 

Beide  Regiones  sabinguinales  sind  von  grossen,  deutlich  fluctuirenden 
Geschwülsten  eingenommen,  von  denen  die  rechtsseitige  fast  kindskopfgross, 
die  linksseitige  demUnfang  einer  kráftigen  Mannesfaust  entspricht  (Fig.  12). 

Die  Geschwulst  rechts,  1,5  cm  lang,  12  cm  breit,  10  cm  hoch,  füllt  den 
oberen  und  zam  Theil  auch  den  mittleren  Theil  des  Scarpa-schen  Dreiecks 
aus.  Hit  ihrer  Basis  sitzt  sie  der  Unterlage  auf,  nur  oben  medianwarts  mar- 
kirt  sich  eine  Einschnürung,  so  dass  ein  yorspringender  oberer  Rand  gebildet 
wird,  der  das  Lig.  Poup.  ein  wenig  medianwarts  überragt.  Das  Lab.  maj. 
dextr.  wird  yollstándig  yerdeckt;  es  ist  um  das  Doppelte  vergrossert,  die 
Haut  fttblt  sich  etwas  runzlich  an,  ohne  dass  Yeranderungen  dem  Auge  sicbt- 
bar  werden. 
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Die  Kuppe  der  Geschwulst  wird  von  balbwallnuss-  bis  apfelgrossen 
Buckeln  gebíldet,  die  bel  bláulioh  durcbsoheinender,  maximal  verdüDDter  Tei- 
dünnter  Hautbedeckang  sich  ais  pCysten^'  erkennen  lassen.  Nach  der  Basis  zu 
zeigt  die  Oberflache  der  Gescbwnlst  weiter  jedoch  weniger  stark  vorspringende 
Partien;  die  hierdarch  bedingte  Unregeimássigkeit  der  Form  trttt  besonders  an 
dem  proximalen  Abschnitt  der  Geschwaist  hervor,  der  auch  am  m&chtigsten 
entwickelt  ist 

Bis  zur  mittleren  Hohe  der  Geschwaist  ist  die  Haut  normal  verschieblich, 
jedoch  verdickt,  etwas  uneben-runzlich  and  zeichnet  sich  besonders  aos  darch 
eine  stark  bráunliche  Fárbang,  die  an  einzelnen  Stellen  der  Medianseite^  be- 
sonders nach  der  Basis  za,   eine  schmutzige,   leicht   ins  Grúniiche  spielende 


Figur  12. 

Schattirang  annimmt.  Weiter  nach  der  Kappe  zu  wird  die  Haut  adhárend  and 
erhált  zugleich  eine  hellere  Farbe,  die  ganz  oben  ais  einzige  dñnne  HüUe  der 
erwáhnten  Cysten  bláalich  durchscheint. 

Etwas  nach  Innen  von  der  Medianlinie,  an  der  Grenze  des  proximalen 
und  mittleren  Drittels  der  Geschwulst,  findet  sich  ein  zwanzigpfennigstúck- 
grosser  Hautdefect  mit  einer  dünnen  Granulationsschicht;  aus  ihm  entleert 
sich  bald  in  Tropfen,  bald  —  besonders  beim  Stehen  und  nach  lángerem  Geh- 
act  —  in  feinem  Strahl  von  fast  10—15  cm  Hohe  eine  helle  Flüssigkeit  (Auf 
der  Zeichnung  tritt  die  Fistelmündung,  wie  auch  ein  zweiter  Defect,  der  sich 
in  den  ersten  Tagen  der  Beobachtnng  entwickelte,  nicht  hervor). 
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Angesammelt  erweist  sicb  die  Flñssigkeit  ais  wasserkiar  mit  leicht  weiss- 
lichem  SchimiDer,  obne  Niederschlag;  sie  reagirt  alkalisch  und  gerínnt  beim 
Kochen  nnd  Zasatz  yod  Essigsaure  zu  einer  dicken  weissen  Sáule.  Mikrosko- 
pisch  lassen  sich  neben  eínigen  weissen  Blatk5rperchen  vereinzelte  grossere 
poljgonale  Zellcn,  sowie  zablreiche  Fettkornobenzellen  nachweison. 

Die  Consístenz  derGesebwalst  ist^n  den  tieferenSobichten  weicb,  lipom- 
artig;  an  einzelnen  Stellen  lassen  sicb  hártere  Knoten  ven  Haselnussgrosse 
darchfñhlen.  Im  Kuppenabscbnitt,  im  Bereicb  der  erwábnten  Cysten,  bat  man 
beí  massiger  Füllang  derGesebwalst  das  Gefdbl  des  scbwappenden  Abscesses, 
einer  Flüssigkeitsmenge;  stellen weise,  namentlich  an  derGrenze  der  einzelnen 
Bockel  trifft  man  aacb  bier  bárterc  Massen ,  bald  mebr  strangartig,  bald  in 
Kartenform. 

In  teto  lasst  sicb  die  Gescbwulst  ein  wenig  nacb  oben  und  innen  ver- 
schíeben,  dagegen  niobt  oder  kaum  nacb  unten  und  aussen.  Man  gewinnt  beim 
Umgreifen  der  Gescbwulst  an  ihrer  Basis  den  Eindruck,  ais  ob  sie  sich  ver- 
inittelst  eines  Stiels  in  den  Scbenkeloanal  fortsetzt;  jedocb  ist  ein  solcber,  aucb 
bei  tiefer  Palpation  und  spáter  in  Narkose,  ven  den  Seitenrándem  der  Ge- 
schwulst  ber  nicbt  mit  Deutlicbkeit  zu  füblen. 

Das  Vuiumen  der  Gescbwulst  bleibt  aucb  bei  lánger  fortgesetzter  Com- 
pression  unyerandert;  bei  starkerem  Ausfluss  aus  der  Fistel,  besonders  in  den 
ersten  Tagen  nacb  der  Aufnahme  des  Kranken,  macht  sicb  jedocb  eine  Ver- 
Itleinerung  bemerkbar,  besonders  an  den  auf  der  Kuppe  befindlicben  Cysten, 
oboe  dass  jedocb  letztere  rollstándig  zusammenfallen. 

Die  linksseitige  Gescbwulst  entspricbt  in  Form  und  Lage  einer  grossen 
Scbenkelbemie.  Ibre  grosste  Prominenz  ist  direct  über  der  Fovea  ovalis.  Yon 
dem  Lig.  Poup.,  das  die  obere  Grenze  bildet,  ist  sie  mit  ibrem  oberen  Pol 
etwa  2  cm  entfemt.  ^ 

Diese  Gescbwulst  lasst  sicb  bei  fortgesetztem  Druck  fast  vollkommen 
entleeren ;  nur  bleibt  am  distalen  Ende  ein  isolirter  Knoten  von  der  Grdsse 
eioer  kleinen  Pflaume  zurück  von  der  weicben  Consistenz;  neben  ibm  füblt 
man  nocb  unter  der  scblaffen,  dunnen  Hautdecke,  dessen  W&nde  sicb  glatt 
neben  einander  verscbieben  lassen,  dem  Gescbwulstgrund  aufliegend,  mebrere 
fast  bleistiftdicke  gewundene  Stránge;  sie  liegen  den  grossen  Gefassen  auf, 
Qod  nacb  innen  von  diesen ;  der  langste,  direct  der  rigíden  Art.  femoralis  auf- 
liegend,  lasst  sicb  fast  durcb  die  ganze  Lánge  der  Gescbwulst  verfolgen ,  die 
übrigen,  wesentlicb  kürzer,  bilden  in  der  Gegend  der  Fovea  ovalis  ein  dicbtes 
Knáuel.  Bemerkenswertb  sind  vereinzelte  barte,  erbsen-,  bobnengrosse  Knoten, 
die,  wie  es  den  Anscbein  bat,  in  regelmássigen  Abstánden  in  den  Strangen 
eingelagert  sind ;  so  zeigt  der  erwáhnte  grosste  Lángsstrang  auf  der  Femoralis 
4  solcber  Verdickungen,  die  je  etwa  1 Y2  ^^  ^on  einander  entfemt  sind. 

Die  Hautbedeckung  der  Gescbwulst  ist  nocb  intensiver  braun  gefarbt  ais 
bei  der  rechtsseitigen ;  úber  dem  erwábnten  isolirten  Knoten  ist  sie  sogar  ganz 
kastanienbraun. 

Der  recbte  Oberscbenkel  ist  bei  der  Aufnabme  in  toto  gescbwoUen;  je- 
docb gebt  diese  Scbwellung,  ebenso  wie  ein  geringes  Oedem  über  dem  recbten 
Knocbel  nacb  einigen  Tagen  der  Bettrube  fast  vollkommen  zurück. 
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Der  Leíb  des  Kranken  ist  aufgetrieben,  der  Nabel  fast  vollkommen  ver- 
strichen.  Ueber  den  abhangígen  Bauchpartien  besteht  Dámpfang,  día  beí 
Seitenlage  sich  aufhellt,  und  Ascites,  der  jodoch  ebenfalls  wíe  das  Oedem  am 
Bein  sích  bald  zarückbildet. 

Die  Untersachang  per  vaginam  ergiebt  einen  retro  vertirten,  etwas  nach 
links  verlagerten,  atrophischen  Uterus,  Sein  Fundustheil  ist  von  mehreren 
apfel-,  fast  faastgrossen  kugeligen  Tumoren  eingefasst,  deren  Betastang  darch 
die  Narkose  ermoglioht  wird.  Sie  umfassen  den  Uterus  von  beiden  Seiten  hor 
und  entsprechen  in  ihrer  Lage  den  Iliacalgerássen.  Weitere,  wenig  versohieb- 
lícbe  Knollen  yon  durcbscbnittlich  Faastgrosse  sind  auf  dem  Promontorium 
and  dem  lambalen  Absohnitt  der  Wirbelsáule  bis  in  Hohe  des  Nabels  und 
etwas  oberbalb  gelegen;  ihre  Consistenz  scheint  mittelweich  za  sein.  Ein 
hárterer,  direct  der  linken  Uteruswand  anliegender  Tamor  wird  von  Herm 
Prof.  Freund  sen.  ais  obsoletes  Myom  angesprochen. 

Operation  13.  11.  00.  Von  einem  qaeren  Ovalar-Schnitt  aus,  der  die 
beiden  Fístelmündnngen  einschliesst,  wird  dieGeschwaIst  von  alien  Seiten  her 
ans  ihrer  Verbindang  mit  dem  umgebenden  Fettgewebe  ziemlich  leicht  gelost; 
auoh  die  Isolirung  von  den  grossen  Geíassen ,  die  darch  eine  mássige  Fett- 
Bindegewebsschicht  geschützt  sind^  macht  keine  grosse  Schwierigkeiten;  doch 
werden  hierbei  mehrere  HohlrSlame  von  derOeschwalst  erdffnet,  aas  denen  sich 
in  grosser  Menge  erst  rothlioh-sangainolente,  dann  wasserklare  Flüssigkeit  er- 
giesst,  die  aafgefangen  wird.  Eine  eigentliohe  Kapsel  der  Geschwalst  existir! 
nicht,  jedoch  wird  eine  deatliche  Abgrenzang  gegeben  darch  normales  und 
schwíelig  verándertes  Fettgewebe  ohne  Hohlraame.  Es  ist  ganz  besonders  an 
der  Basís  sehr  reichlich  entwickelt. 

Scbliesslich  hángt  die  Geschwalst  noch  an  einer  etwas  consistenten ,  gat 
zwei  Finger  dicken  bíndegewebigen  Fettmasse,  die  ais  Stiel  angesprochen 
werden  kann;  er  verlánft  in  den  Sohenkelcanal.  Er  wird  doppelt  anterbunden 
and  durchtreant,  wie  man  zu  erkennen  glaabt,  enthalt  er  einen  g^osseren 
Spalt,  aas  dem  sich  im  Aagenblick  der  Durchtrennang  etwas  klare  Flüssigkeit 
ergiesst. 

Naht  der  Wande.  Tamponade.  Compressionsverband.  Der  Heilungs- 
verlaaf  gestaltete  sich  eiterfreí  and  reactionslos.  In  den  ersten  4  Tagen  musste 
der  Verband  mehrmals  taglich  gewechselt  werden,  da  zwischen  den  Wand- 
randern,  besonders  in  der  náchstenUmgebnng  des  nach  aussen  gelei teten  Jodo- 
formdoohtes  klare  Flüssigkeit  hervorqaoU.  Mit  Entfernang  des  Dochtes,  die 
noch  einmal  von  einer  grosseren  Flüssígkeitsmenge  begleitet  war,  warde  die 
Secretion  geringer,  dann  versiegte  die  Secretion  mit  zanehmender  Verheilung 
and  Vemarbung  der  Wunde  allmálig  vollstándig. 

Die  Untersachang  der  bei  der  Operation  gewonnenen  Flüssigkeit  ergab 
im  phys.-chemischen  Institat  (Prof.  Hofmeister)  reine  Lymphe. 

Am  7.  12.  1900  wird  die  linksseitige  Geschwalst  panotirt,  and  zwar  zn- 
erst  der  pflaamenartige  Korper  im  anteren  Pol  mit  dem  Troicart  angestoohen ; 
er  fallt  zasammen,  dabei  entleert  sich  aas  der  Canüle  eine  geringe  Menge 
heller  Flüssigkeit.    Ais  die  Canüle  weiter  in  den  Sack  vorgestossen  wird,  ent- 
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leereo  sich  allmálig  úber  900 ccm  klare,  reine  Lymphe  (Feststeliung  im  phys.- 
ebem.  Institat),  die  erst  langsam  ausfliesst,  dann  bei  Dnick  auf  die  abdomi* 
nellen  Tnmoren  im  Strahl.  Diese  werden  dadarch  voUkommen  entleert ;  erst 
reckleinera  sie  sich  sichtlich  und  lassen  sich  dann  aaf  die  Bauchdecken,  wie 
aach  bei  der  bimanuellen  Untersachang  nicht  mehr  nachweisen.  In  der 
Dichstíolgenden  Zeit  fullen  sie  sich,  wie  aach  die  inguinale  Geschwalst  all- 
málig wieder  an. 

Aus  der  weiteren  Beobaohtung  ist  zu  bemerken,  dass  Mitte  December 
mehrere  Tage  hindarch  profase  Diarrhoen  einsetzen,  die  auch  schon  frtiher, 
besonders  im  letzten  Jahr,  nach  Angabe  der  Kranken,  bestanden  haben  sellen, 
abtr  jedesmal  ron  selbst  wieder  zorüokgingen. 

Am  29.  12.  erfolgte  die  Entlassang  der  Kranken  im  gaten  Allgemein- 
befínden.  Sie  fablt  sich  darch  die  Fortnahme  der  rechtsseitigen  Geschwalst 
sebr  erleichtert.  DieOperationswande  rechts  ist  vollst&ndig  fest  Ternarbt;  nir- 
gends  macht  sich  eine  Vorwolbang  darch  emeate  Flüssigkeitsansammlang  be- 
markbar.  Die  linksseitige  Geschwalst  wird  aaf  einePelotte  gat  zarüokgehalten. 
Die  rechte  Leber  hat  wieder  ihre  nórmale  Grdsse  erlangt,  die  Haat  fühlt  sich 
jedoch  jetzt  gegenüber  links  entschiedcn  verdickt,  lederartig  an. 

Die  exstirpírte  Geschwalst  zeigt  folgendes  Bild  (Fig.  13) : 

Obgleích  fast  alie  Flüssigkeit  aasgeflossen  ist.  zeigt  die  Geschwalst  noch 
reichlich  Faastgrosse.  Es  gelingt  (Prof.  v.  Recklinghaasen)  von  einer 
Oeffnang  an  der  Basis  aas,  mittelst  einer  Canille  die  Geschwalst  fast  bis  za 
ibrem  früheren  Velamen  wieder  aafzablasen. 

Aaf  der  Schnittfláche  (Lángsschnitt)  erinnert  dasAassehen  der  Geschwalst 
an  eine  bydronephrotische  Niere  (cfr.Abbildang);  sie  ist  aas  Hohlen  zasammen- 
gesetzt,  die  sich  gegen  einen  im  Centram  and  am  Hilas  gelegenen  pHohl- 
raom"  offnen. 

Indess  lassen  sich  an  der  Geschwalst  2  Abschnitte  anterscheíden,  ein 
prozimaler,  der  yon  dem  Lángsschnitt  in  seinem  medianen  Pol  getrofifen  warde, 
and  ein  distaler,  den  der  Schnitt  halbirte.  Dieser  letztere  ist  von  Haat  be- 
deckt  and  wird  wesentlich  von  4  wallnass-  bis  hahnereigrossen  Hohlráamen 
gebildet,  die  am  Hilas  der  Geschwalst  mit  einander  commaniciren ;  ebenfalls 
nach  hier  offnen  sich,  wie  aach  das  Photogramm  erkennen  lásst,  mehrere  kleinere 
Nebenhohlen.  Die  Wandang  der  Hohlráame  ist  2 — 3  mm  dick;  sie  besteht  aas 
derbem  fibrosen  Gewebe,  das  überall  von  einer  fest  aafsitzenden,  Imm  dicken, 
sammetartigen  Gewebsschicht,  der  Cystenmembran,  aasgekleidet  ist;  sie  ist 
stark  gerothet.  An  der  Innenfláche  der  Gyste  springen  Stránge  and  Bálkchen 
ver,  mehrfach  nnter  Bildang  Ton  Taschen.  An  der  Oberfláche  sind  die  Hohl- 
ráame  fest  mit  der  Haat  verwachsen,  meist  anter  mehr  oder  minder  grosser 
Verdünnang  ihrer  Wandang.  Die  Perforationsstellen  sind  medianwárt  yon  dem 
des  Geschwalstinnern  freilegenden  Lángsschnitt  gelegen. 

Der  proximale,  in  der  Lángsachse  schmálere,  in  seinem  queren  Darch- 
messer  erheblich  breitere  Theil  der  Geschwalst  weist  nar  in  anmittelbarer 
Náhe  des  „Hilas^^  ein  System  weit  mit  einander  commanicirender  Hohlráume 
aaf;    sie  sind  jedoch  erheblich  kleiner,    ais   die  im  peripheren  Geschwalst- 
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abschnitt  gelegenen.  Sonst  überwiegt  die  Masse  eines  fettigen  Zwischen- 
gewebes,  das  in  den  der  Oberfláche  (subcutanem  Gewebe)  nachst  gelegenen 
Partien,  wie  in  den  beiden  auf  dem  Pbotogramm  ais  solche  herTortretenden 
Polen  eine  mehr  fibrose  Beschaffenheit  und  hártere  Consistenz  annimmt. 
Zwischen  den  Fettláppchen  der  Geschwulst  drángen  sich  einige  glatte,  buck- 
lige  Vorwolbangen  vor,  welcbe  sich  ais  kleine  Cysten  mit  dicker  bindegewe- 
biger  Wand  erweisen. 

Dieses  Zwisohengewebe  ist  ganz  anregelmássig  durchsetzt  von  einzelnen 
kleinen,  zum  Theil  nooh  mit  klarer  Flüssigkeit  géfullten  Gysten,  sowie  Ton 
grossen  nnd  kleinen  Spaltráumen,  die  durcb  einige  weitere  Exploratívsohnitte 
quer  oder  lángs  getroflfen  sind.     Einzelne  Gysten  sind  von  zarten  bindcgewe- 
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Figur  13. 


bigen  Bálkchen  quer  durchzogen.  Alie  Hohiráume  sind  von  derselben  sammet- 
artigen  Membran  ausgekleidet,  wie  die  grossen  peripher  gelegenen  Gysten;  die 
Dicko  der  Membran,  ebenso  wie  die  der  umgebenden  bindegewebigen  Kapsel 
ist  verschieden  und  richtet  sich  etwa  nach  der  Weíte  der  von  ihnen  umgrenzten 
Hohiráume.  Bei  einigen  von  diesen  letzteren  lásst  sich  durcb  die  eingeíuhrte 
Sonde  oder  einen  íreilegenden  Schnitt  eine  Verbindung  mit  dem  Hilus,  bezw. 
der  diesem  angrenzenden  grosseren  Gyste  nachweisen;  andere  scheinen  ganz 
isolirt  für  sich  zu  bestehen. 

Der  (periphere)  Stiel  der  Geschwulst  steht  nicht  mehr  mit  dieser  im  Zu- 
sammenhang,  sondern  war  bei  der  Operation  abgetrennt  und  gleich  nachher, 
bei  Entnahme  von  Stücken  zur  mikroskopischen  Untersuchung,  mehrfach   und 
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in  Tcrschiedener  Rícbtung  durobschnitten  worden.  Er  ging  von  der  Basís  der 
Geschwulst  aus,  und  zwar  dem  Theil,  der  dem  Hilas  entspricht.  Ob  ein  be- 
sonders  grosser  Spaltraam,  der  den  Stiel  der  Lange  nacb  darcbziebt  und  in 
seíner  Lichtung  eine  dicke  Bleífeder  aufzunehmen  vermag,  díe  Fortsetzung 
einer  im  Hilas  gelegenen  grosseron  Oefifnung  —  von  der  aus  díe  Aufblabung 
der  Gescbwulst  vorgenommen  wurde  —  bíldete,  lasst  sich  nicbt  mebr  fest- 
stellen,  doob  scheint  es  sebr  wabrscbeinlicb.  Neben  dtesem  grossen  Spalt- 
raam finden  sícb  nocb  3—4  kleínere,  die  auob  mebr  oder  weníger  in  der 
Lángsricbtung  des  Stíels  verlaufen:  sonst  bestebt  díeser  aus  Fettgewebe  mit 
Eínlagerung  dicker  bindegewebiger  Streifen,  besonders  in  der  Umgebung  der 
Spaltráume.  An  mehreren  Stellen  sind  in  das  Gewebe  erbsen-  bis  bobnen- 
grosse  randlícbe  Gebilde  eíngelagert,  die  sioh  sebón  makroskopisob  ais  Lympb- 
drosen  erkennen  lassen.  Eine  innige  Beziehung  zwischen  ibnen  nnd  den  Spalt- 
láomen  scbeint  nicbt  zu  besteben ;  wenigstens  lassen  sicb  díe  Drüsen  leiobt 
aus  ibrem  zum  Tbeil  deutlicb  ais  solcben  bervortretenden  fibrosen  Bett  aus- 
losen. 

Seitens  des  patb.-anatomiscben  Instituts  warde  auf  „Lympbadenocele^' 
erkannt.  Ueber  das  Ergebniss  der  mikroskopiscben  Untersucbung  werde  ich 
im  letzten  Abscbnitt  dieser  Arbeit  berichten. 


XII. 

Ueber  Myelomatose,  Leukámie  und  Hodgkin- 
sche  Krankheit. 

Von 

Dr.  Radolf  HofCmann- Manchen. 


Das  Myelom  stellt  einen  im  hoheren  Lebensalter  auftretenden, 
durch  Hyperplasie  eines  normaler  Weise  im  Marke  vorhandenen 
Zellelementes  entstandenen  bósartigen  Enochenmarkstumor  dar,  der 
gelegentlich,  aber  selten  zu  ^Metastasen''  in  inneren  Organen  führt. 
Da  dio  Tumorknoten  stets  in  der  Mehrzahl  vorhanden  sind  und  es 
bisher  nicht  moglich  war,  eine  der  Geschwülste  mit  Sicherheit  ais 
den  primaren  Herd  anzusprechen,  erscheint  es  angezeigt,  diese  £r- 
krankung  ais  Myelomatose  zu  bezeichnen.  Zu  hyperplastischen 
Vorgángen  im  Mark  kommt  es  auch  bei  Leukámie.  Neumann, 
spáter  Walz,  Pappenheim  u.  A.  zeigten,  dass  die  Leukámie 
stets  ais  myelogen  anzusprechen  ist.  Auch  in  Fallen,  in  denen 
makroskopisch  eine  Veránderung  im  Mark  nicht  hervortrítt,  lassen 
sich  mikroskopisch  oft  nicht  unbedeutende  Wucherungsvorgánge  im 
Marke  nachweisen.  Das  klinische  Bild  beherrscht  die  Vergrosserung 
von  Lymphdrüsen  und  Milz.  Die  Grossenzunahme  der  letztge- 
nannten  Organe  steht  auch  bei  der  Hodgkin'schen  Krankheit  im 
Vordergrunde.  (Ich  will  den  Ausdruck  Pseudoleukámie  nicht  ge- 
brauchen,  da  vielfach  auch  tuberculoso  Erkrankungen  der  Lymph- 
drüsen und  die  Lymphosarkomatosis  noch  subsummirt  werden.) 
Wáhrend  aber  bei  der  Leukámie  das  Blutbild  von  den  Zellen  der 
Hyperplasien  beherrscht  wird,  findet  man  beim  Myelom  in  háma- 
tologischer  Hinsicht  hochstens  die  Zeichen  einer  der  Knochenmarks- 
vcrdrángung  entsprechenden  Anámie.  Der  Pinkus'schen  An- 
schauung,    dass    bei    der    ^Pseudoleukámie"    stets    eine    relative 
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Lymphocytose  vorhanden  ist,  sind  die  meisten  der  Nachuntersucher 
nicbt  beigetreten.  Eine  absoluto  Vermehrang  der  farblosen  Blut- 
zellen  findet  sich  also  nur  bei  der  Leukámie. 

Wie  ist  dieses  Phánomen  zu  erkláren? 

Eine  Háufung  der  farblosen  Blutzellen  kónnte  1.  durch  lángere 
Lebensdauer  resp.  durch  verzogerte  Weiterentwickelung  eines  be- 
stimmten  Typus  derselben  hervorgerufen  werden.  In  der  Natur 
der  Sache  liegt  die  Schwierigkeit  begründet,  einen  positiven  Nach- 
weis  fñr  die  Richtigkeít  dieser  Annahme  zu  fñhren; 

2.  durch  eine  vermehrte  Ausfuhr  derselben  aus  ihren  Bil- 
dangsstatten.  Dieser  Mechanismus  kann  nur  für  kurzdauernde 
Lympho-  resp.  Leukocy tosen  in  Betracht  gezogen  werden; 

3.  durch  eine  Proliferation  der  Zellen,  wofür  die  Zahl  der 
Hitosen  einen  Maassstab  bietet. 

Die  vermehrte  Production  wird,  abgesehen  von  einer  Ver- 
mehrong  der  Zellen  in  der  Blutbahn,  nur  dann  zu  einem  ^leuká- 
mischcn"  Blotbilde  führen,  wenn  auch  der  Export,  der  Absatz,  ent- 
sprechend  gesteigert  ist. 

Dieser  hat  zur  Yorbedingung  die  Moglichkeit  der  Locomotion 
für  die  Zellen  und  das  Vorhandensein  geeigneter  Bahnen,  in  welche 
die  Zellen  einwandem  konnen,  wie  dies  im  normalen  adenoiden 
und  myeloiden  Gewebe  der  Fall  ist.  Die  Locomotion  kann  durch 
Eigenbewegung,  durch  Chemotaxis  oder  passive  Bewegung  hervor- 
gebracht  werden. 

.  Die  active  Bewegungsfáhigkeit  ist  wohl  von  einer  gewissen 
Hohe  des  Stoffwechsels  abhángig,  ais  deren  Ausdruck  die  Granu- 
lation  des  RundzelUeibes  anzusehen  wáre.  Mit  Hilfe  der  Roma- 
nowski'schen  Methode  wiesen  Michaelis  und  Wolff,  welche 
schon  früher  ffir  die  Beweglichkeit  der  Lymphocyten  eingetreten 
waren,  Granula  auch  in  den  Lymphocyten  nach. 

Ferner  kommt  in  Betracht  das  Vorrücken  der  Zellen  bei  leb- 
hafter  Proliferation.  Unter  dem  Druck  der  neu  entstandenen  und 
wachsenden  Zellen  wird  eine  Verschiebung  derselben  je  nach  der 
Lage  der  Theilungsebenen  und  der  Richtung  des  geringeren  Wider- 
standes  stattfinden.  Für  die  Entstehung  eines  leukámischen  Blut* 
bildes  kann  meiner  Ansicht  nach  das  Abtropfen  der  Zellen  aus 
einem  Lymphsarkom  in  ein  von  ihm  eroffnetes  Gefáss  kaum  in 
Frage  kommen. 
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Die  (positive  und  negative)  Chemotaxis  der  Leukocyten  ist 
nicht  ohne  Widerspruch  geblieben,  den  Lymphocyten  wird  eine 
solcbe  wohl  nicht  zuerkannt. 

Es  bliebe  dann  —  last  not  least  —  die  Fortbewegung  der 
Zellen  durch  den  Gewebsflüssigkeitsstrom,  welcher  für  den  üeber- 
tritt  von  Rundzellen  in  die  Circulation  wohl  in  erste  Reihe  zu 
setzen  ist. 

Einzelne  Autoren  haben  der  Ansicht  Ansdruck  gegeben,  dass 
in  den  Lymphdriisen  und  in  der  Milz  in  Folge  der  elastischen 
Wánde  die  im  Uebermaass  producirten  Zellen  aufgestapelt  werden 
konntenj  wáhrend  im  rothen  Mark  die  Zellen  in  Folge  der  Starr- 
heit  der  Wánde  in  die  Blutgefásse  hineingedrángt  würden  und  so 
zur  Hyperleukocytose  führen  müssten.  Diese  Hypothese  erscheint 
mir  nicht  stichhaltig.  Zunáchst  beweisen  die  Falle  von  Myeloma- 
tose,  dass  die  Knochensubstanz  expansiven  Wucherungsvorgángen 
keinen  dauernden  Widerstand  entgegen  zu  setzen  im  Stande  ist. 
Die  Compression  durch  die  harten  Wánde  wird  nicht  zur  ver- 
mehrten  Abstossung  von  Zellen  in  die  Blutbahn  führen,  im  Gegen- 
theil,  in  drangvoller  Enge  werden  die  Zellen  sich  gegenseitig  den 
Weg  zum  Gefáss  verlegen,  es  wird  leicht  zu  Gefásscompression 
und  zu  reichlichem  Zelluntergange  kommen. 

Ais  Eernpunkt  kann  man  aus  diesen  Betrachtungen  heraus- 
schálen,  dass  die  Abgabe  von  Rundzellen  aus  lymphoidem  und 
myeloidem  Gewebe  ans  Blut  nur  bei  erhaltener  Structur  moglich 
ist.  Wird  diese  verwischt  oder  gar  vernichtet,  so  wird  die  Lieferung 
beschránkt  oder  auch  ganz  aufgehoben. 

Betrachtet  man  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  drei  in  Rede 
stehenden  Krankheitsformen,  so  darf  sich  die  Untersnchung  wohl 
auf  Enochenmark  und  Lymphdriisen  beschránken,  da  die  Milz  des 
erwachsenen  Menschen  normaler  Weise  ais  ^blutbildendes  Organ^ 
nicht  erheblich  in  Betracht  kommt,  jedenfalls  nur  für  die  Production 
lymphocytárer  Elemente.  (In  Nothnagel's  „Specielle  Pathologie 
und  Therapie  „plaidiren  Ehrlich  und  Lazarus  im  Bande  VIII, 
I.  Theil  (Anaemie)  für  die  Ansicht,  wáhrend  in  demselben  Bande 
bei  der  Besprechung  der  Krankheiton  der  Milz  Litten  sagt:  „Die 
Milz  ist  die  Hauptbildungsstátte  der  weissen  Blutkorperchen.^ 
Dagegen  spricht  aber  der  Befund  Sternberg's:  Bei  einem  alteren 
Individuum  war  von  einer  Milz  keine  Spur  zu  finden.    Die  übrigen 
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lymphatischen  Apparate  waren  jedoch  nicht  compensatorísch  ver- 
grossert,  wic  man  nach  der  Anschauung  Litten's  doch  erwarten 
müsste.) 

Das  Enochenmark  bei  lymphatischer  Leukámie  schildert 
Neumann  mit  folgenden  Worten:  „  .  .  .  So  hat  es  hier  denu 
auch  keine  Schwiérigkeit,  sich  davou  za  überzeugen,  dass  man  es 
mit  einem  Gewebe  zu  thun  hat,  dessen  Structur  mit  dem  adenoiden 
oder  reticnláren  Gewebe  der  Lymphdriisen  grosse  Aehnlichkeit  hat: 
lymphoide  Zellen,  meistens  in  den  bisherigen  Beobachtungen  der 
kleineren  Formation  angehorig,  liegen  dicht  gedrángt  in  den  Maschen 
eines  ziemlich  dichten,  unregelmássigen  Reticulum,  in  dessen  mem- 
brands  abgeplatteten  Enotenpunkten  zahlreiche  ovale,  mit  Nucleolus 
versehene  helle  Kerne  (von  den  eingelagerten  Lymphkorperchen, 
ausserdem  durch  die  bedeutendere  Grosse  und  den  mangelnden 
Glanz  unterschieden)  sicb  befínden.  Der  Gefássapparat,  so  weit 
derselbe  sich  ohne  Injection  zur  Anschauung  bringen  lásst,  zeigt 
Kapillaren  yon  geríngerem  Durchmesser,  ais  in  dem  gewóhnlichen 
rothen  Enochenmark,  die  Wandungen  derselben  mit  denselben 
grossen,  ovalen,  hellen  Eernen  besetzt,  wie  sie  im  Reticulum  sich 
befinden,  und  mit  den  Fáden  desselben  in  Yerbindung  stehend,  in- 
dem  diese  sich  theils  an  die  Eernstellen  der  Gefásse  inseriren, 
theils  in  fcine,  kernlose,  fadenformige  Fortsátze  der  Gefásswand 
übergehen." 

Dieser  Befund  ist  von  spáteren  Untersuchem  bestátigt  worden. 
Bei  myelocytárer  Leukámie  findet  man  eine  entsprechende  „mye- 
loide  Hyperplasie^  (Walz).  In  beiden  Fallen  ist  also  die  nórmale 
Structur  erhalten,  die  -Gesammtmasse  ist  vergróssert  unter  gleich- 
zeitiger  sehr  lebhafter  Vermehrung  der  corpusculáren  Elemente. 

Ein  áhnliches  Bild  bieten  die  Lymphdrüsen.  Virchow,  der 
das  Wort  Leukámie  prágte,  schreibt  in  seiner  Lehre  von  den  krank- 
haftcu  Geschwülsten :  S.  578.  „  .  .  .  Allein,  es  giebt  einen  wesent- 
lichen  Unterschied,  wodurch  sich  die  leukámischen  Bildungen  von 
alien  skrofulósen  unterscheiden:  das  ist  der  Umstand,  dass  die 
Drüsengeschwülste  die  grósste  Aehnlichkeit  mit  der  alten  Drüsen- 
stnictar  behalten,  dass  ihre  Beziehungen  zum  circulirenden  Lymph- 
fluidam  dieselben  bleiben;  die  Bahnen  bleiben  offen  und  daher 
gehen  so  viele  zellige  Elemente  mit  in  das  Fluidum  über  .  .  . 
Die  Drñsen  konnen  sehr  gross  werden,    aber  sie    bekommen  nicht 
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die  Harte,    auf  dem  DnrchsGhnitt   nicht  das   kásige  Aussehen  and 
sie  verhalten  sich  immer  wie  fungirende  Drüsen.  Die  Function 
bleibt,   ja  sie    vergrossert  sich    noch.    Die    einzelnen  leoká- 
mischen  Drüsen  bieten  ein  mehr  weiches,    schlafiFes,    zuweilen  fast 
fluctairendes  Gefühl ;    ihre  Oberfláche   ist   glatt  nnd    gleichmássig, 
von    blassweisslicher,    gelblicher   oder   graaer    Parbe.      Aaf    dem 
Schnitte    pflegt  Rinden-    und    Marksubstanz    vergrossert   za   sein; 
letztere  zeigt  ein    deutlich    cavernoses  Aussehen,    erstere  ist  dicht, 
mehr  homogen,  gran  oder  rothlich-weiss,    háufig  geradezu  markig, 
feacht   und    stark   vergrossert.     Sie    ist    der   eigentliche  Sitz   der 
hyperplastischen  Wucherung,  die  hauptsáchlich  in  einer  Vermehrung 
der  Lyrophkorperchen  (Enchymkomer)  besteht.    Im  Anfange  erkennt 
man  noch  die    alte  Eintheilung   in  Lappen    oder   FoUikel;    spater 
wird  dieselbe  undeutlich  und  die  Drüse  scheint  fast  ganz  aus  dem 
markigen  (zellenreichen)  Gewebe  zu    bestehen.     Die  Lymphkorper- 
chen  liegen  ziemlich  lose;  sie  lassen  sich  zum  Theil  in  Form  eines 
trüben  Saftes  ausdrücken  oder  abschaben.     Hartet  man  die  Drüsen 
und  pinselt  die  mikroskopischen  Schnitte  aus,    so    bleibt  ein    sebr 
reiches  Gefássnetz  und  ein  mássig  entwickeltes  Reticuluro  zurück." 
„Das  Bild    der  Lymphdrüsen   ist   ausserordentlich    wechselnd 
(nach  Alter,  Individuum,  physiologischem  Zustand)    und  in    seinen 
Extremen  ein  so  verschiedenes,  dass  man  leicht  geneigt  sein  kdnnte, 
an  besondere  Bauverháltnisse  oder  selbst  an  pathoiogische  Zustánde 
zu    denken,    wáhrend    nur  eine    grosse  Verán derlichkeit   innerhalb 
physiologischer  Breite  vorliegt"   (Kolliker's  Gewebelehre).     Diese 
Verháltnisse    muss  man    bei    der  Beurtheilung    der  Beschreibungen 
berücksichtigen,  welche  die  verschiedenen  Aotoren  von  dem  histo- 
logischen  Bau  der  leukámischen  Lymphdrüsen  geben.     Bizzozero 
u.  A.    konnten   in    den    hyperplastischen    Lymphdrüsen  die  gross- 
zelligen  Keimcentren    wohl    von    der  Masse    der   kleinen  ruhenden 
Rundzellen  unterscheiden,    wáhrend  andere  diese  ünterschiede  vcr- 
wischt  fanden  (Pinkus).     Der  bindegewebige  Theil  ist   nicht  ver- 
mehrt  und    beschránkt  sich    neben    den  Septen  auf  spárliche,    die 
Blut-  und  Lymphgefásse  begleitende  Fasem.     Gelegentlich   kdnnte 
man  stárkere  Bindegewebsentwickelung  in  einer  leukámischen  Drüse 
finden,  wenn  sie  entweder  schon  vorher  pathologisch  verándert  war 
oder  in  Folge   secundárer  Infection  sich    entzündliche  Vorgánge  in 
ihr  abgespielt  haben. 
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Also  auch  die  Lymphdrüsen  zeigen  bei  Leakámíe  erhaltene 
Structnr. 

Frey,  O.  Weber  und  Billroth  versuchten  vergeblich  die 
Lymphgefásse  solcher  Lymphdrüsen  zu  injiciren.  Billroth  hebt 
aber  selbst  hervor,  dass  das  Resultat  mit  grosser  Vorsícht  zu  ver- 
werthen  ist.  Die  massenhafte  Ansammlung  von  Lymphocyten  in 
den  Lacunen  weist  auf  die  Mdglichkeit  hin,  dass  bei  den  sehr  stark 
vergrósserten  Drüsen  trotz  erhal tener  Structur  eine  relative  Insuffi- 
cienz  vorliegt.  In  dieser  Hinsicht  wáre  eine  üntersuchung  wün- 
schenswerth,  ob  die  zufiihrenden  and  abführenden  Lymphwege  ent- 
sprechend  an  Durchschnitt  gewonnen  haben,  nnd  ob  die  Muskulatur 
yon  Eapsel  und  Trabekeln  entsprechend  verstárkt  ist.  Denn  „für 
die  Weiterbewegung  der  Lymphe  durch  die  Drüsen  ist  die  Maskel- 
wirkung  der  Eapsel  und  der  Trabekel  nicht  zu  unterschátzen» 
Eine  energische  Gontraction  dieser  wird  die  Drüse  wie  einen 
Schwamm  ausdrücken^  (Landois). 

In  manchen  Fallen  von  lymphocytárer  Leukámie  (vielleicht 
bei  schwácherer  Kraft  des  schádigenden  Agens)  deckt  die  Mehr- 
production  von  Lymphocyten  ungefáhr  den  Ausfall,  so  dass  das 
Blotbild  nicht  wesentlich  verándert  erscheint.  Das  sind  wohl  die 
vonPinkus  beschriebenen  ^Pseudoleukámien^  mit  relativer  Lympho- 
cytose,  bei  denen  die  Lymphdrüsen  die  histologische  Structur  der 
leokámischen  Tumoren  aufwiesen.  Die  dabei  auftretenden  Lymphome 
in  den  inneren  Organen  sind  den  Lymphdrüsenhyperplasien  coor- 
dinirt 

Bei  der  Hodgkin'schen  Krankheit  bieten  die  Lymphdrüsen 
ein  ganz  anderos  Bild  dar.  Makroskopisch  zeichnen  sie  sich  vor 
den  leukámischen  meist  durch  grossere  Harte  aus.  Diese  findet 
im  mikroskopischen  Bilde  ihre  Erklárung.  Pinkus  schreibt:  ^Der 
histologische  Bau  der  pseudoleukámischen  Neubildungen  entspricht 
voUig  dem  der  lymphatischen  Leukámie.''  Dem  mochte  ich  in 
Bezog  auf  die  Lymphdrüsen  widersprechen.  Claus,  Goppelt, 
Bürger  u.  A.  heben  die  betráchtliche  Entwickelung  von  Binde- 
gewebszügen  hervor.  In  letzter  Zcit  hat  Dorothee  Reed  die 
Veránderungen  in  den  Lymphdrüsen  bei  der  Hodgkin'schen 
Krankheit  eingehend  gewürdigt.  Die  früheste  Veránderung  in  den 
Lymphdrüsen  ist  nach  Reed  eine  Vermehrung  der  lymphoiden 
Elemente  mit  beginnender  Proliferation  der  Endothelien    des  Reti* 
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cnlum.  Diese  nimmt  allmáhlig  einen  ausgedehnten  Umfang  an, 
wobeí  zahlreiche  Riesenzellen  entstehen.  Spáter  wird  der  Process 
dnrch  die  Bildung  von  Bíndegewebe  gekennzeichnet,  so  dass  in 
den  alteren  Drüsen  die  nórmale  Structur  vollig  verwischt  ist. 
Eosinophile  Zellen  sind  in  grosser  Zahl  vorhanden,  aucb  Plasma- 
zellen,  ^Kugelzellen"  und  endotheliale  Fresszeilen  and  Mastzellen 
werden  beobachtet.  In  den  metastatischen  Drüsen  dieselben  Ver- 
ánderungen;^ 

Abgesehen  von  dem  theilweise  veránderten  Charakter  der 
Zellen  sind  also  die  LyrophdrQsen  bei  Hodgkin'scher  Krankheit 
durch  Bindegewebshyperplasie  in  einer  Weise  umgestaltet,  welche 
der  Ausfuhr  der  Lymphocyten  grosse  Schwierigkeiten  entgegen- 
setzen  muss.  Entsprechend  diesem  Ausfall  wird  das  übríge 
lymphatische  Gewebe  eintreten.  Kommt  eine  derartige  vergrosserte 
Drüse  zuna  Schnitt,  so  wird  sie  einer  leukáDaischen  Dríise  sehr 
áhnlich  seben  konnen.  Auf  diese  Lymphdrüsen  kann  wohl  aach 
eine  leukámische  Erkrankung  ausgepfropft  werden.  Im  Falle 
Kühnau,  welcher  ein  leukámisches  Blutbild  bei  einem  Pseudo- 
leukámiker  nach  Pilocarpingaben  auftreten  sah,  wird  die  Sckwankung 
des  Blutdruckes  und  die  Erregung  der  glatten  Muskulatur  kaum 
auf  die  in  oben  geschilderter  Weise  veránderten,  pseudoleukámischen 
Drüsen,  sondern  auf  die  restirenden  normalen  resp.  hyperplastischen 
Lymphdrüsen  eingewirkt  und  den  Ausbruch  einer  bereits  angelegten 
leukároischen  Erkrankung  beschleunigt  haben. 

Beim  Myelom  ist  von  einer  lymphadenoiden  oder  myeloiden 
Gewebsstructur  nichts  zu  erkennen.  Dicht  gedrángt  liegen  die 
uniformen  Rundzellen  neben  einander,  nur  hier  und  da  wird  eine 
Bindegewebsfaser  in  Begleitung  eines  Gefásses  oder  Nerven  sicht- 
bar.  Der  Zellcharakter  ist  ein  wechselnder,  früher  wurde  er  ais 
dera  des  kleinen  oder  des  grossen  Lymphocyten  áhnlich  beschríe- 
ben.  Mit  dem  Fortschritt  der  mikroskopischen  Technik  wurde  der 
Zelltypus  genauer  bestimmt.  Ira  Falle  Wright's  und  in  dem  von 
mir  beschriebenen  Falle  waren  es  Plasmazellen,  im  Falle  Me.  Cal- 
lum's  myelocytenáhnliche  Zellen,  im  Falle  Weber's  setzten  My- 
elocyten  den  Tumor  zusammen.  Mit  rothen  Blutkorperchen  sind 
die  Geschwulstzellen  oft  formlich  durchschüttelt,  weite  Blutseen 
(ohne  Endothelauskleidung)  durchsetzen  in  wechselnder  Zahl  den 
Tumorknoten   und  trotz  der  Millionen  von  z.  B.  Myelocyten  fíndet 
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man  keine  einzige  derartige  Rundzelle  im  Ereislauf.  Das  háma- 
tologische  Biid  ist,  wie  schon  oben  erwáhnt,  lediglich  das  einer 
Anámie. 

Es  ergiebt  sich  also  der  Schlnss,  dass  bei  hyper- 
plastischen  Vorgángen  in  Enochenmark  und  Lymphdrüsen 
ein  Uebertritt  der  sie  zusammensetzenden  Zellen  in  die 
Circalation  nar  dann  erfolgt,  wenn  die  ispecifische 
Structur,  die  myeloide  oder  die  lymphadenoide,  erhalten 
ist,  wie  bei  der  Leukámie.  Die  Hodgkin'sche  Krankheit 
besteht  ihrem  Wesen  nach  in  einem  chronisch  ver- 
laufenden  irritativen  Processe  im  lymphadenoiden  Ge- 
webe,  welcher  die  nórmale  Structur  stSrt. 

Die  Myelomatose  entsteht  durch  multipel  angeiegte 
Hyperplasie  eines  Gewebselementes  des  Enochenmarkes, 
weiche  die  Structur  des  Mutterbodens  vernichtet. 

In  Uebereinstimmung  damit  und  mit  den  obigen  Aus- 
führungen  steht  der  Blutbefqnd,  der  bei  den  betreffenden 
Krankheiten  erhoben  wird,  d.  h.  absolute  Yermehrung  der 
farblosen  Rundzellen    des  Blutes    nur  bei   der  Leukámie. 

Ich  babe  schon  oben  auf  eine  gewisse  histologische  Verwandt- 
scbaft  zwischen  den  leukámischen  Tumoren  und  der  Myelomatose 
hingewiesen:  Bei  den  Erstgenannten  finden  wir  Hyperplasie  des 
lymphadenoiden  oder  des  myeloiden  Gewebes,  bei  der  letzteren 
Hyperplasie  von  Zellen  theils  lymphocytáren,  theils  myelocytáren 
Charakters.  Beim  Myelom  stehen  wir  vor  der  auffallenden  Er- 
scheinung,  dass  die  Tumormassen  bei  sonst  voUig  gleichem  ma- 
kroskopischen  und  mikroskopischen  Verhalten  aus  kleinen  oder 
grossen  Lymphocyten,  aus  myelocytenáhnlichen  Zellen,  aus  Myelo- 
cyten  oder  aus  Plasmazellen  zusammengesetzt  sein  konnen.  Der 
enorme  Reichthum  der  Tumoren  an  rothen  Blutkorperchen  in 
meinem  Falle  (1.  c.)  wies  mich  auf  die  Moglichkeit  hin,  dass  sie 
in  loco  entstanden  seien.  Ich  fahndete  eifrig  nach  kernhaltigen 
Vorstafen,  fand  aber  keine.  Ich  konnte  nur  auf  die  grosse  Aehn- 
lichkeit  der  jungen  Plasmazellen  mit  den  Erythroblasten  hinweisen. 

nVergleicht  man  damit  das  Bild,  welches  die  jungen  Plasma- 
zellen bieten,  so  unterscheiden  sich  die  Erythroblasten  von  den 
letzteren  fast  nur  durch  den  Hámoglobingehalt  des  Cytoplasmas.^ 
Ich  erwáhne  dies,  weil  Ribbert  bei  Aufstellung   seines   „Erythro- 

26* 
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blastoms^  am  Scbluss  seiner  AusfühniDgen  in  einem  dem  Sínne 
nach  dunklen  Satzgefoge  auf  meinen  Befund  Bezug  nimmt:  „Daher 
wird  man  erwarten  dürfeD,  die  hámogiobinhaltigen  Zellen  am  reich- 
licbstQn  in  den  danklen  Geschwfilsten  anzutreffen,  wábrend  sie  um 
so  gerínger  an  Zahl  sind,  je  heller  grauweiss  die  Neabildong  ist, 
von  denen,  wie  jüngst  Hoffmánn  (Ziegler's  Beitráge,  35)  betonte, 
die  Erythroblasten  sich  íast  nur  durch  ihren  Hamoglobingehait 
unterscheiden.^  Eine  genauere  Zellbescbreibung  giebt  Ribbert 
nicht:  ;, Elemente,  welche  im  Grossen  und  Ganzen  den  Markzellen 
gleichen.  Ich  schildere  das  nicht  náher.^  „Ein  anderes  Bild  aber 
boten  die  Tumortheile,  die  in  Zenker's  Lósung  gehártet  waren/ 
Hier  beobachtete  Ribbert  Zellen  von  einem  gelblich-bráuniichen, 
im  Vergleich  zu  den  Erythrocyten  blasseren  Ton,  die  er  ais  Me- 
galoblasten  anspricht.  Sie  machten  die  Hálfte  aller  Tumorelemente 
aas.  Ihre  Beschreibang  besteht  in  dem  Hinweis,  dass  sie  ,,im 
üebrigen"  nach  Form,  Gfosse  und  Kem  mit  den  farblosen  (aoch 
nicht  náher  beschriebenen!)  durohaus  übereinstimmen.  Kr  misst 
den  farbhaltigen  Zellen  die  Bedeutung  von  Megaloblasten  bei.  Der 
Umstand,  dass  sich  der  Farbgehalt  nnr  bei  den  in  Zenker- 
scher  Flussigkeit  conservirten  Tumorstückchen  fand,  weist  darauf 
hin,  dass  es  sich  event.  um  ein  Artefact  (vielleicht  Fárbung  durch 
zum  Auswaschen  benutzten  Jodaikohol!)  handeln  konnte,  wofür  der 
gelblich-bráunljiche  Ton  spricht.  Jedenfalls  bedarf  es  einer 
Nachuntersuchung,  ob  man  die  Aufstellung  eines  Erythroblastoms 
acceptiren  kann,  gegen  die  sich  ja  therotisch  nichts  einwendea  lásst. 
Das  Auftreten  der  verschiedenen  Zelltypen  beim  Myelom  bietet 
einen  werthvollen  Beitrag  za  der  Frage:  Haben  wir  es  mit  zwei 
verschiedenen  Stámmen  yon  farblosen  Rundzellen  zu  thun,  wie 
Ehrlich  es  behauptet,  oder  entstammen  sie  alie  einer  gemein* 
samen  Urform?  Zur  letzteren  Ansicht  bekannte  ich  mich  in  der 
oben  citirten  Arbeit,  ich  verweise  auf  das  dort  Gesagte.  Es  spricht 
Manches  dafür,  dass  wir  in  den  Zellformen  des  Myeloms  (auch 
den  Erythroblasten)  vérschiedene  Vertreter  einer  Entwickiungsreibe 
vor  uns  haben,  die  ich  nicht  ais  Altersstufen,  sondem  ais  ver- 
sohiedeñe  Thátigkeitsgrade  einer  Rundzelle,  deren  Urform  der  kleine 
Lymphocyt  (histogenen  oder  hámatogenen  Ursprungs)  ist,  bezeich- 
nen  mochte.  Zur  Unterstützung  dieser  Ansicht  sei  noch  Folgeades 
angefñhrt: 
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Bei  myelocytarer  Leukámie  finden  sich  constant  kernh^tige 
rothe  Blatkórperchen  im  hámatologischen  Bilde,  wábrend  man  bei 
der  lymphocytáren  Leakámie  diese  Beóbachtung  nicht  in  gleichem 
Maasse  machen  kann.  Mit  der  Zunahme  des  myeloiden  Gewebes 
im  Hark  wird  auch  dié  Gesammtzahl  der  kernhaltigen  Rothen 
vennehrt  sein,  aber  damit  ist  nocb  nicht  ihr  Auftreten  im  Ereis- 
laof  erklárt.  Troje  giebt  der  Ansicht  Ansdruck,  dass  dieSchleusen 
der  Blatsinus  des  rothen  Markes  geoffnet  würden  und  kernhaltige 
Rothe  in  den  Ereislauf  übertráten,  um  das  Gleichgewicht  (zwischen 
weissen  und  rothen  Blatkórperchen)  wenigstens  annáhernd  wieder 
herzQstellen.  Diese  Ueberschwemmnng  konnte  doch  aber  nur  eine 
kurzdaaernde  sein,  ein  continoirliches  Aaftreten  von  kernhaltigen 
rothen  Blatkórperchen  kann  nar  darch  vermehrte  Production  oder, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade,  darch  veriángerte  Lebensdauer  her- 
vorgerafen  sein.  Fñr  letztere  Annahme  fehlt  eine  scharfe  Con- 
trole. Die  Annahme,  dass  sie  mechanisch  mit  den  Myelocyten 
ausgeschwemmt  seien,  ist  wohi  kaam  gerechtfertigt.  Erwágens- 
werth  erscheint  mir  die  Frage,  ob  sie  nicht  etwa  innerhalb  des 
Gefásssystems  entstehen  kónnten,  und  zwar  deatet  ihr  stets  mit 
dem  der  Myelocyten  combinirtes  Auftreten  auf  ein  gewisses  gene- 
tisches  Verháltniss  zwischen  beiden  hin. 

Zwischen  dem  20. — 30.  Lebensjahre  verknóchern  die  Kehl- 
kopfknorpel  unter  Bildung  yon  rothem  Mark.  Woher  stammen  die 
dortigen  Erythroblasten?  SoUten  sie,  wie  von  mancher  Seite  an- 
genommen  wird,  aus  dem  Enochenmark  importirt  worden  sein? 
Wclch'  geheimnissvoUer  Trieb  sollte  sie  aus  ihrer  Bildungs-  und 
Lagerstatte  heraas  gerade  nach  den  Eehlkopfknorpeln  locken? 
Dann  mñsste  man  sie  auch  bei  Blutuntersuchungen  an  normalen 
Individúen  dieses  Alters  háufiger  finden.  Liegt  die  Hypothese 
nicht  náher,  dass  die  Markzellen  und  Erythroblasten  sich  aus  den 
adventitiellen  Klasmatocyten  (Marchand)  des  die  Periostknospe  be- 
gleitenden  Gefásses,  áhnlich  wie  bei  der  embryonalen  Enochen- 
markbildong,  entwickeln?  Aehnlich  liegen  die  Verháltnisse  bei  der 
Entstehung  myeloiden  Markes  im  Fettmark,  die  ja  auch  von  den 
Gefássen  ausgeht. 

Die  myeloide  Umwandlung  von  Milz  und  Lymphdrüsen  bei 
myelocytarer  Leukámie  darf  man  ebensowenig  wie  das  oben  be- 
sprocbene  Auftreten  von  rothem  Mark  in  den  verknóchernden  Eehl- 
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kopfknorpeln,  ais  auf  ^Metastasen^-Bildung  beruhend  ansehen, 
ebensowenig  ais  man  die  Zellen  der  leakámischen  Infiltrate  in  der 
Leber  für  eingeschwemmt  halten  darf,  wogegen  schon  Virchow 
protestirte.  Gegen  letztere  Auffassung  ist  anch  das  Auftreten  der 
myeloiden  ümwandlung  jener  Organe  bei  anderen  Krankbeiten, 
7.  B.  die  der  Miiz  beim  Enochencarcinom,  wie  dies  Frese  be- 
schreibt,  verwerthbar.  Man  konnte  dies  ais  eine  Compensations- 
action  des  Korpers  ansehen,  der,  um  den  durch  die  Tumormassen 
bedingten  Ausfall  an  Enocbenmark  zu  decken,  lymphadenoides 
Gewebe  vicariirend  dafür  eintreten  lásst.  Dann  muss  es  aber  auf- 
fallen,  dass,  z.  B.  bei  der  Myelomatose,  wo  oft  so  grosse  Strecken 
rethen  Markes  eliminirt  sind,  keine  myeloide  Ümwandlung  zu  be- 
obachten  ist.  Es  wird  wohl  derscibe  „Reiz",  welcher  die  hyper- 
plastischen  Vorgánge  im  rothen  Mark  ausloste,  anch  an  Milz  und 
Lymphdrüsen  angreifen  und  die  lymphocytáren  Elemente  auf  eine 
hohere  Stufe  des  Stoflfwechsels  beben. 

Zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  sich  die  Leukozyten  aus 
Lymphocyten  entwickein,  móchte  ich  folgende  Beobachtungen  an- 
führen : 

y.  Baumgarten  constatirte  bei  einem  Fall  von  myelogener 
Pseudoleukámie,  wobei  das  Enochenmark  bis  auf  minimale  Reste 
zerstort  war,  dass  die  Zahl  der  polynucleáren  neutrophilen  Leuko- 
cyten  ira  Blut  normal  war.  Wenn  man  den  letzteren  nicht  eine 
ausserordentlich  lange  Lebensdauer  oder  lebhafte  Vermehrung  im 
stromenden  Blute  zusprechen  will,  bleibt  nur  die  der  Ehrlich'schea 
widersprechende  Annahme  übrig,  dass  sie  sich  aus  lymphocytáren 
Elementen  entwickelten.  Dafür,  dass  die  neutrophilen,  polynudearen 
Leukocyten  den  Lymphocyten  gegenüber  die  weiter  entwickelten, 
lebensálteren,  der  Degeneration  náheren  Zellen  sind,  pladirt  die 
Angabe  Nakanishi's,  dass  3 — 5  pCt.  der  ersteren  im  Ereislauf 
sich  ais  abgestorben  erweisen,  wáhrend  die  Lymphocyten  keine 
Degenerationserscheinungen  zeigten.  Registríren  mochte  ich  noch, 
dass  sich  in  der  erobryonalen  Leber  Leukocyten  finden,  bevor  noch 
das  Enochenmark  entwickelt  ist  und  dass  bei  den  Cyclostomen 
sich  nach  Renault  Myelocyten  finden,  ohne  dass  ein  Enochenmark 
bei  ihnen  existijrt. 

Bezüglich  der  Entstehung  von  Plasmazellen  aus  Lymphocyten 
verweise  ich  auf  das  in  einer  früheren  Arbeit  Gesagte  („lJeber  das 
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Myelom,  mit  besonderer  Berücksicbtigung  des  malignen  Plasmoms. 
Zagleich  ein  Beitrag  zar  Plasmazellfrage^)  und  aaf  die  Befande 
Councilman's  and  Schlesinger's  hin.  Wenn  bei  Stapbylococcas 
aareas-Infection  die  vergrosserten  Eeimcentren  hauptsáchlich  aus 
Plasmazellen  bestehen,  wird  ihre  Entstehung  in  loco  kaum  in  Ab- 
rede  gestellt  werden  kónnen. 

Ehrlich  and  Lazaras  wenden  gegen  die  Müller-Rieder'sche 
Ansicbt,  dass  die  eosinophilen  Zellen  des  Blutes  nicht  yom  Knochen- 
mark  abstammen,  sondem  hochstwahrscheinlich  aas  den  fein  grann- 
lirten  Zellen  heranwachsen,  u.  A.  Folgendes  ein:  ^Da  die  im  Blute 
kreisenden  polynncleáren  Neatrophilen  alie  anter  denselben  £r- 
nahrangsbedingangen  stehen,  so  ist  a  priorí  nicht  abzosehen,  warum 
nur  ein  verháltnissmássig  kleiner  Theil  von  ihnen  die  erwáhnte 
Umwandlung  erfahren  solí."  Wenn  z.  B.,  wie  Weidenreich  und 
Klein  a.  Fachs  behaapten,  eosinophile  Zellen  aus  Lymphocyten, 
welche  die  zerfallenen  Trümmer  der  rothen  Blutkorperchen  auf- 
nehroen  und  verarbeiten,  resp.  aus  Leukocyten  durch  Aufnahme 
von  Hámoglobin;  entstehen,  so  werden  eben  nur  je  nach  der 
Quantitát  des  gegebenen  Stoffes  und  der  Resorptionsmoglichkeit 
eosinophile  Gránala  gebildet  werden  kónnen. 

Fñr  die  Mastzellen  nimmt  auch  die  Ehrlich 'sche  Schule  ort- 
liche  Entstehung  aasserhalb  des  Markes  an.  Prus  beschreibt  ein 
dem  Yon  mir  beschriebenen  Plasmazellbefunde  sehr  áhnliches  secre- 
torisches  Bild  in  Mastzellen  bei  einem  Fall  von  Pferdetyphus.  Dass 
zwei  secretorísche  Vorgánge  sich  gleichzeitig  in  einer  Zelle  ab- 
spielen,  darf  nicht  befremden,  man  denke  nur  an  die  verschiedenen 
Functionen  der  Leberzelle. 

Das  Auftreten  yon  Plasmazellen  in  Granulationen  und  von  Mast- 
zellen in  Exsudaten  entsprícht  einem  auf  die  órtlich  ent&tandenen 
oder  aus  dem  Blute  eingewanderten  Rundzellen  wirkenden  Reiz,  ohne 
damit  in  Abrede  stellen  zu  woUen,  dass  sie  nicht  auch  ais  solche 
aos  dem  Gefásssystem  emigriren  kónnen.  Es  wáre  dann  nicht  noth- 
wcndig,  bei  oft  kleinen  Processen  eine  Femwirkung  aafs  Knochen- 
mark  anzunehmen.  Lazaras  wñrdigt  den  Werth  des  letzteren  ais 
Schutzorgan  mit  folgenden  Worten :  „Wie  in  einem  Feuerwehrdepot 
sind  fortwábrend  reiche  flülfskráfte  in  Bereitschaft,  dem  Rafe  zar 
Bekámpfung  einer  Gefahr  unverzüglich  Folge  zu  leisten  und  an  Ort 
und  Stelle  in  den  Kampf  zu  treten."    Es  wáre  doch  ais  recht  un- 
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practisch  za  bezeichnen,   wenn  ein  so  ausgedehotes  und  complicirt 
gebautes  Gemeinwesen,  wie  der  menschliche  Korper  nur  über  eine 
Céntrale  verfügte,   von  der  aus  die  Feuerwehr  durch  alie  Strassen 
und  Gassen  passiren  müsste,  damit  schliesslich  ein  relativ  gerínger 
Theil  in  einem  beschránkten  Gebiet  in  Thátigkeit  treten  kann.    Zu- 
náchst    besitzt    der  Korper   in  dem  ubiquitaren  adenoiden  Gewebe 
und  in  den  Elasmatocyten  resp.  leukocytoiden  Geweben  Marchand's 
úberall  hülfsbereite  Sicherheitsposten.    Weiterhin  sind  ja  ira  Kreis- 
lauf  stets    kampfbefáhigte   und    kampfbereite    Zellindividuen,    die 
Leukocyten  etc.,  unterwegs,  und  durch  Verankerung  resp.  Resorption 
der  ins  Blut  aufgenommenen  Producte  der  Storenfriede  werden  an- 
scheinend    indifiFerente    Elemente    (Lymphocyten)    in    Hülfskráfte, 
Granulocyten  (im  engeren  Sinne)  verwandelt  werden.    (Dafúr  spricht 
die  Beobachtung  von  Einhorn  u.  Türk  u.  A.,  welche  bei  Leako- 
cytosen    die   Zahl   der  Lymphocyten    stark   herabgesetzt   fanden.) 
Selbstverstándlich    wird   schliesslich    dieser   letztere  Vorgang    sich 
auch  im  Enochenmark  abspielen    und  zur  schnelleren  Reifung  und 
zahlreicheren  Auswanderung  der  Knochenmarkelemente  führen.    Die 
chemotactische  Wirkung,  welche  die  polynucleáren  Leukocyten  aus 
dem    Enochenmark    nach    dem    Locus  laesionis   lockt,   hat    etwas 
Zauberhaftes    an    sich.     Eines    chemotactischen  Reizes  bedürfte  es 
garnicht,  wenn  man  annehmen  dürfte,  dass  durch  ein  ferraentatives 
bakterielles  StoflFwechselproduct    die  „Kittsubstanz"    zwischen    den 
Capillarendothelien   gelost,    das    Cytoplasma   derselben    beeinflusst 
oder  die  Contraetoren  der  Gefásswand  geláhmt  würden,   durch  die 
in  Folgo  von  Lósung,  Retraction  oder  durch  übermássige  Dilatation 
der  Gefásswand    vergrosserten    Stomata   konnen    die   rothen  Blut- 
korperchen    und  die  Lymphocyten    in  Folge  ihrer  grosseren  Ober- 
fláchenspannung  nicht  passiren,   wohl  aber  z.  B.  die  polynucleáren 
Leukocyten.     Die  ausstromende  Blutlymphe    aspirirt    den  periphcr 
roUenden  Leukocyten,    der   unter   dem  Druck  der  Blutsáule  einen 
pseudopodienartigen  Ausláufer  von  Kern  und  Cytoplasma  durch  die 
Oeffnung   nach    dem  Ort  des  geringen  Druckes  streckt  und  so  ais 
Keil  allmálig  durchgetríeben  wird,  um  jenseits  der  Wand  seine  alte 
Gestalt  wieder  anzunehmen. 

Je  nach  dem  Functionsreiz,  wenn  ich  mich  kurz  ausdrücke, 
je  nach  ihrer  Nahrung  und  der  Aufnahmefáhigkeit  für  diese  wird 
die    Rundzelle    ihren  Habitus    ándern.     Und    wie    in    den   obigen 
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Fallen  Plasmazellen  und  Eosinophile  entstehen,  werden  lymphocytáre 
Elemente  sich  aach  zu  Zellen  myelocytáren  Charakters  entwickeln 
konnen.  Es  müssen  dabei  wohl  eine  ganze  Anzahl  physikaliscber 
and  chemischer  Momente  concurríren,  um  die  Bildang  von  Mark- 
zellen  za  ermoglichen.  Bestimmte  Verháltnisse  der  Stromung,  des 
Druckes,  der  Venositát,  der  isotonischen  Werthe  etc.,  die  anatomisch 
ihren  Ausdruck  in  Besonderheiten  der  Vertheilang  and  des  Baues  der 
medolláren  Gefásse  ihren  Ausdruck  finden  und  eine  gewisse  Hohe  cellu- 
lárer  Resorption  und  Assimilation  wohl  auf  Grund  besonderer  Ferment- 
wirkung  ermoglichen.  Werden  diese  Bedingungen  anderwárts  ge- 
boten,  so  entsteht  myeloides  Gewebe  resp.  Markzellen  auch  dort,  z.  B. 
im  Fettmark.  Es  sei  mir  ein  etwas  banaler  Vergleich  eriaubt:  Der 
Apfel  Norddeatschlands  gedeiht  auch  in  Südtirol,  aber  die  Trauben 
des  Südens  kann  man  im  Norden  nur  cultiviren,  wonn  gewisse  Vor- 
bedingungen,  die  nur  unter  besonderen  künstiichen  Verháltnissen 
erreicht  werden  konnen,  erfüllt  sind,  z.  B.  in  Bezug  auf  Wárme, 
Feuchtigkeit  und  Bodenbeschaffenheit.  So  gedeiht  wohl  der 
Lymphocyt,  besonders  in  der  grossen  Form,  auch  ira  Enochen- 
mark,  aber  die  Markzellen  nur  unter  gewissen  Verháltnissen  in 
Milz  und  Lymphdrúsen. 

Die  Granula  der  farblosen  Rundzellen  des  Blutes  kann  man 
ais  Reservematerial  oder  ais  Secrettropfen  der  Zelle  auffassen,  die 
Plasmazellen  bieten  das  Bild  lebhafter  secretorischer  Thátigkeit. 
Die  Classificirung  der  Granulocyten  nach  dem  fárberischen  Ver- 
balten  ihrer  Edmelung  ist  doch  wohl  etwas  grob,  vielleicht  gelingt 
es  der  Míkrochemie,  innerhalb  der  einzelnen  Glassen  Granula  ver- 
schiedener  chemischer  Zusammensetzung  bei  gleicher  fárberischer 
Reaction  zu  constatiten.  Die  chemische  Natur  der  Granula  ist 
natorgemáss  schwer  zu  bestimmen.  Für  die  der  Eosinophilen  ist 
ein  gewisser  Anhaltspunkt  gegeben:  Leichtenstern  u.  A.  wiesen 
auf  das  meist  combinirte  Auftreten  von  Charcot'schen  Erystallen 
und  Eosinophilie  hin,  wie  dies  im  Enochenmark,  im  myelámischen 
BIat,  bei  Nasenpolypen  und  Asthma  bronchiale,  besonders  bei 
Helminthiasis  zu  beobachten  ist  (Leichtenstern  fand  bei  Ankylosto- 
miasis  72  pCt,  Brown  bei  Tricbinosis  bis  zu  68  pCt.,  selbst  beim 
Aoftreten  des  für  relativ  harmlos  gehaltenen  Oxyuris  fand  Bückler 
16  pCt.  eosinophile  Zellen.)  Und  zwar  scheint  die  Menge  der 
Erystalle  der  der  Eosinophilen  parallel  zu  laufen.    Untersucht  man 


Dr.  R.  Hoffmann, 

diese  Art  vou  Eosinophilie  in  Bezug  auf  gemeinsame  Züge,  so 
scheiat  ihre  Entstehung  vom  Auftreten  freien  Hámoglobins  abhángig 
za  sein.  Bei  Ankylostomiasis  kommen  in  and  auf  der  Darm- 
schleimhaut  in  Folge  mechanischer  Schadigung  der  Darmwánde 
reichlich  Erythrocyten  zuna  Zerfall,  wichtiger  erscheint  die  globu- 
licide  Eigenschaft  der  Stoffwechselproducte  der  Darmwáude. 
Schaumann  und  Tallqvist  wiesen  diese  in  dem  Eochsalz- 
extract  etc.  von  Bandwürmern  nach.  Das  Enochenmark  ist  ja 
neben  der  Milz  (nach  deren  Functionswegfall  compensatoriscbe 
Eosinopbilie  eintrítt)  die  Untergangsstatte  der  rothen  Blutkórperchen. 
Das  myelámische  Blut  ist  reich  an  Eosinophilen,  wohl  in  Folge 
gleichzeitiger  Schadigung  der  Erythrocyten.  Bei  Nasenpolypen  und 
Asthma  bronchiale  —  Stenosen  der  Luftwege,  zwischen  denen  oft 
ein  Oausainexus  besteht  —  tritt  Luftverdünnung  mit  consecutiver 
Hyperámie  der  Schleimhaut  auf.  Die  Kohlensáureabgabe  ist  be- 
hindert,  mit  der  Steigerung  des  C02-Gehaltes  steigt  die  isotoniscbe 
Concentration  des  Blutes  (e.  Limbeck)  und  damit  die  Neigang 
der  Erythrocyten  zur  Hámoglobin-Abgabe.  Dieses  lost  sich  im 
Serum  und  wird  von  farblosen  Blutzellen  absorbirt  und  verarbeitet 
(s.  auch  Klein  u.  Fuchs);  es  treten  eosinophile  Zellen  in  abnormer 
Weise  in  Blut  und  Sputum  auf.  Ihr  Zeríall  fiihrt  zur  Bildung  der 
Charcot'schen  Krystalle. 

Diese  soUen  nach  Poehl  aus  Sperminphosphat  bestehen. 
Nach  ihm  kommt  dem  aus  den  Hoden  von  Bullen  und  Hengsten 
stammenden  Sperminum  hydrochloricum  die  Forrael  C6H14N2  z^- 
Es  sei  eine  allenthalben  (auch  beim  Weibe)  vorkommende  Base, 
welche  hier,  wie  auch  ausserhalb  des  Korpers,  ais  Sauerstoffüber- 
tráger  wirke.  Sie  solí  ein  Abbauproduct  des  Eiweissmolekuls  sein. 
Sie  kann  mit  P2O5  bei  verminderter  Alkalescenz  des  Blute»  u.  s.  w. 
in  eine  unwirksame  Form,  das  amorphe  Sperminphosphat  über- 
gehen ;  das  giebt  die  z.  B.  im  Sputum  von  Asthmatikem  gefundenen 
Charcot-Leyden'schen  Krystalle.  Ich  mochte  hier  auf  die  Mit- 
theilung  Tettenhamer's  hinweisen,  nach  der  im  Salamanderhoden 
durch  Aufnahme  von  eosinophil  gewordenem  Chromatin  degenerirter 
Spermatocyten  eosinophile  Leukocyten  entstehen.  Im  üebrigen 
bemerkt  Landois,  dass  die  Sperminphosphatkrystalle  den 
Charcot'schen  Krystallen  áhnlich,  aber  von  ihnen  optisch  unter- 
schieden  sind. 
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Das  vermehrte  Aaftreten  voa  Grannlocyten  bei  manchen  In* 
fectiODskrankheiten  weist  darauf  hin,  dass  die  Production  von 
Granula  vielleicht  mit  der  Bildung  bestimmter  Schutzstoffe  in  Zu« 
sammenbang  za  bringen  ist.  Das  abweichende  Verhalten  der 
Granalationen  der  Randzellen  in  den  verschiedenen  Thierclassen 
kónnte  mit  der  Tbatsache  in  Verbindung  gebracht  werden,  dass 
ihre  Immnnitát  gegen  gewisse  Infectionen  nicht  die  gleiche  ist. 

Weiteren  Hinweis  auf  die  Verschiedenheit  des  ZellstoflFwechsels 
giebt  die  Hittheilung  Brandenburg's,  dass  Guajactinctar  bei 
myeloeytarer  Leukámie  das  Enochenmark  blaa  fárbt,  aber  nicht 
die  lymphatischen  Organe.  Erben  fand  bei  lymphocytárer  Leuk- 
ámie kein  Pepton  im  Blut,  wohl  aber  bei  myelocytárer.  Schamm 
beobachtete  das  Vorkommen  eines  proteolytischen  Fermentes  im 
filot  bei  myelogener  Leukámie.  (Siehe  auch  I^ar  Bang.)  Bei 
Myelomatose  tritt  im  Ham  der  Bence-Jones'sche  Eiweiss- 
korper  auf,  wohl  ein  autolytisches  Product  der  im  Geschwulst- 
verband  untergegangenen  Tumorzellen.  (Siehe  meine  Arbeit  1.  c.) 
[Zuelzer  erzielte  bei  Eaninchen  durch  Pyridingaben  Albumosuríe 
unter  (leider  nicht  náher  geschilderten)  Veránderangen  im  Enochen- 
mark.] Albumosen  im  Ham  von  Leukámikern  hatten  Eóttnitz 
und  V.  Noorden  nachgewiesen ;  dieses  Resultat  wurde  von  einer 
Reihe  von  Autoren  bestátigt,  gleichzeitig  aber  auch  festgcstellt^ 
dass  in  einer  Anzahl  von  Fallen  Albumosen  im  Ham  nicht  nach- 
weisbar  waren.  Ldwit  konnte  bei  einer  Anzahl  seiner  leukámisch 
inficirten  Eaninchen  Albumosuríe  nachweisen. 

Diese  Angabe  Lowit's  führt  zur  ErSrterung  der  Frage  der 
Aetiologie  der  Leukámie. 

Eine  Reihe  von  Erscheinungen  weisen  darauf  hin,  dass  die 
Leakámie  zu  den  Infectionskrankheiten  zu  rechnen  ist.  Bekannt 
sind  die  Falle  von  Cabot  und  von  Obrastzow,  in  denen  Per- 
sonen, die  mit  der  Pflege  von  Leukámikem  bescháftigt  waren, 
gleichfalls  an  Leukámie  erkrankten.  Wenn  auch  ein  zufálliges 
Zosammentreffen  nicht  ausgeschlossen  ist,  so  erscheint  die  That- 
sache  doch  auffállig.  Das  frühe  Befallensein  der  Halslymphdrüsen 
koQQte  dahin  gedeutet  werden,  dass  die  Eingangspforte  im  Anfangs- 
theil  des  Digestions-  oder  Respirationstractus  zu  suchen  ist. 
Lówit  suchte  in  einer  gross  angelegten  und  eingehend  durch- 
geführten  Arbeit  nachzuweisen,  dass  den  leukámischen  Erkrankungen 
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eine  Protozoeninfection  zu  Grande  liegt.  Er  bezeichnet  ais  Erreger 
der  myelocytáren  Leukámie  die  Haemamoeba  leucaemiae  magna 
und  ais  den  der  lymphocytáren  die  Haemamoeba  parva  s.  vivax, 
deren  leukocytárer  Parasitismus  sioh  im  Blat  und  in  den  Blnt- 
zellen  biidenden  Organen  abspielt.  Dieser  Ansicht  Lowit'shaben 
sich  die  nachuntersuchenden  Autoren  nicht  anschliessen  kSnnen. 
SoUten  weitere  Untersuchungen  den  Befund  Lowit's  stützen,  so 
wáre  dann  noch  der  Beweis  zu  erbringen,  dass  dio  Hámamobe 
auch  wirklich  der  Infectionserreger  ist  Die  Thatsache  ist  inter- 
essant,  dass  es  ihm  gelungen  ist,  durch  intravenoso  Injection  ven 
zerriebenem  und  fíltrirtem  leukámischen  Organbrei  langdauernde 
Leukocytenvermehrung  im  Blut  und  hyperplastiscbe  Vorgánge  in 
Lymphdrüsen,  Milz  und  Enochenmark  zu  erzielen.  ^Wáhrend  der 
'  ganzen  (meist  Monate  langen)  Lebensdauer  der  inficirten  Kanincben 
besteht  nach  dem  Abklingen  eines  in  der  Regel  primar 
(8 — 14  Tage  nach  der  Infectionl  erreichten  Leukocytenmaximuro 
eine  Labilitát  des  Leukocytengebaltes,  die  sich  ohne  erkennbare 
áussere  Veranlassung  in  grossen  Schwankungen  der  Leukocyten- 
zahlen  bei  in  der  Rege!  mehr  oder  weniger  dauernd  erhohten 
Mittelwerthen  ihrer  «Menge  kundgiebt.*^  Im  Gegensatz  zur  poly- 
morphnukleáren  Leukocytose  überwogen  betráchtlich  die  monona- 
kleáren  Leukocyten  (oft  40—80  %). 

Ich  mochte  nur  etwas  hcrvorheben:  Lowit  untersuchte  einen 
Pseudoleukámiker.  Die  intravitale  Leukocytenmenge  schwankte 
zwischen  4000 — 8000  im  cmm.  Keine  Hámamoben  im  Blut  noch 
im  Trockenpráparat  nach  Milzpunction.  Die  Section  ergab,  dass 
in  Lymphdrúsen,  Milz  und  Knochenmark  die  Structur  gánzlich  ver- 
wischt  war,  in  Milz  und  Knochenmark  streckenweise  starke 
Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  mit  reichlicher  Einlagerung 
grosser  epitheloider  Elemente  (worauf  ich  mit  Rücksicht  aof  das 
oben  über  Hodgkin'sche  Krankheit  Gesagte  besonders  hinweise). 
In  parasitologischer  Hinsicht  ergab  sich  im  Enochenmark  ein  nicht 
sicher  positiver,  in  der  Milz  ein  negativer  Befund.  Lowit  kommt 
zu  dem  Schluss,  dass  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine 
Mischinfection  ven  Haemamoeba  magna  mit  den  karyotopen  Eorpem 
handle,  ,,deren  Deutung  und  Stellung  allerdings  noch  recht  nnsicher 
ist."  Ein  Kaninchen  (No.  XXII)  erhált  2  ccm  des  filtrirten  Saftes 
der  (hámamóbenfreien!)  Milz    in  die  Jugularís  externa  eingesprítzt 
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Nach  2  Tagen  sind  bei  Verdoppelung  der  Leukocytenzahl  Háma- 
moben  ím  Blat  zn  beobachten,  die  nach  20  Tagen  massenhaft  ?or- 
handen  sind.  Nach  etwa  60  Tagen  ist  die  Zahl  der  Leukocyten 
auí  über  das  Achtfache  yermehrt  (63724).  Das  Tier  starb  nach 
2Y2  Monaten  (nicht  nach  8V2  Monaten,  wie  in  der  Tabelle  S.  181 
aogegeben). 

Die  Sectíon  ergab  keine  zellige  Hyperplasie  in  den  Lymph- 
drüsen,  ganz  gerínge  in  Milz  and  Enochenmark,  was  mit  Rückisicht 
auf  die  bohen  Leukocytenzahlen  auffállig  erscheint.  Es  prádomi- 
nirte  das  Bild  ausgedehnten  Erythrocytenzerfalls.  Wáhrend  beim 
Pseudokámiker  die  Milz  hámamobenfrei  war  nnd  nur  das  Knochen- 
mark  inficirt  erschien,  fanden  sich  hei  dem  inficirten  Eaninchen 
die  grossen  Hámamoben  in  der  Milz,  aber  nicht  im  Enochenmark,- 
was  am  so  auffálliger  erscheint,  ais  nach  Lowit  gerade  das 
Knochenmark  den  geeigneten  Ansiedelungsort  für  die  Haemamoeba 
magna  darstellt. 

Das  pseadolenkámische  Zellmaterial  rief  also  bei  dem 
damit  behandelten  Eaninchen  leichte  Yeránderangen  in  Milz  und 
Enochenmark,  die  nicht  denselbeu  Charakter,  wie  beim  Pseudo- 
leakámiker  haben,  ond  ein  leukámisches  Blutbild  hervor!  Ob 
nicht  ein  Controlversuch  mit  normaler  menschlicher  Milz  dasselbe 
Resaltat  gegeben  hátte? 

Allerdings  erhielt  Moorhead  bei  der  Behandlung  yon  Eanin- 
chen mit  dem  Extract  normaler  menschlicher  Lymphdrfisen  keine 
positi?en  Resultate,  wáhrend  bei  der  Verwendung  leukámischer 
Drüsen  Vergrosserung  von  Milz  und  verschiedener  Lymphdriisen 
aaftrat. 

Franke  verwendete  intraperitonaeal  ein  Lyrophdrüsenpacket 
aus  der  Achselhohle  eines  Falles  von  lymphatischer  Leukámie. 
Das  Serum  dieses  Eaninchens  wirkte  bei  37^  zerstorend  auf  die 
(arblosen  Blutkorperchen  des  Leukámikers  (auf  die  kleinen  Formen 
in  6--8,  auf  die  grSsseren  nach  12  Stunden)  ein. 

Ueber  hyperplastische  Vorgánge  in  Lymphdrüsen,  Milz  und 
Knochenmark  und  betráchtliche  Steigerung  der  Zahl  der  farblosea 
Blatkorperchen  beríchten  Flexner  und  Bunting.  Ersterer  be- 
scbreibt  die  Wirkungsweise  von  Lymphotoxinen  und  Myelotoxinen. 
Er  verwendete  das  Serum  von  Gánsen,  welche  mit  intraperitonáalen 
Injectionen  yon  entsprechend  práparirtem  Organbrei  (Lymphdriisen, 
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Milz  oder  Knochenmark  von  Eaninchen,  behandelt  worden  waren. 
Es  v/uváe  zunácbst  30  Minuten  lang  aiif  56<^  C  erhitzt,  am  die 
hámolytische  Eraft  auszuschalten,  und  daranf  einein  Kaninchen 
subcutan  einverleibt.  Die  Reaction  von  Lymphdrüsen,  Milz  and 
Knochenmark  war  stets  unverkennbar,  zuweilen  úberraschend  schnell 
eintretend,  meist  scharf  ausgeprágt,  manchmal  sehr  tiefgreifend. 
(Rabbit  with  Myelotoxin:  The  bone  marrow  is  con  verted  inte  an 
almost  solid  tissue  composed  chiefly  of  white  cells.)  üer  Verfasser 
giebt  genaue  makroskopische  und  mikroskopische  Befunde,  i^elche 
oft  an  die  Lowit's  erinnem.  Eins  der  Cytotoxine  hob  sich  in 
seiner  Wirkungsweise  deutlich  von  der  der  anderen  beiden  ab: 
Alie  lymphadenoiden  Gewebe  reagiren  auf  das  Lymphotoxin  und 
das  Myelotoxin;  wáhrend  aber  das  letztere  das  Knochenmark  und 
das  lymphadenoide  Gewebe  stark  beeinflusst,  ist  die  Wirkong  der 
Lymphotoxine  und  Spienotoxine  auf  das  Knochenmark  weit  weniger 
ausgesprochen.  Es  scheint  das  Myelotoxin,  so  erklárt  Flexner 
dessen  besondere  Kraft,  zahlreiche  Amboceptoren,  welcbe  den 
Lymphocyten  gemein  sind  und  daher  die  Fáhigkeit  zu  besitzen, 
das  lymphadenoide  Gewebe,  wo  immer  es  sich  befindet,  zur  Thátig- 
keit  anzuregen. 

Die  geringe  Empfíndiichkeit  des  Knochenmarks  fur  Lympho- 
und  Spienotoxine  führt  er  auf  dessen  geringeren  Gehalt  an  Zellen 
zurück,  welche  geeignete  Receptoren  zur  Verankerung  der  Ambo- 
ceptoren jéner  Sera  besitzen.  Dass  es  aber  solche  Zellen  besitzt, 
ist  fiir  den  Nachweis  der  lymphoiden  Structur  im  Knochenmark 
von  grossem  Interesse.  Zu  bemerken  wáre  noch,  dass  gegenuber 
den  máchtigen  hyperplastischen  Vorgángen  die  Degenerations- 
erscheinungen  qualitativ  und  quantitativ  geringfügig  waren. 

Bunting  schildert  das  Blutbild,  welches  durch  die  Versuche 
nach  der  Methode  Flexner's  ganz  erheblich  beeinflusst  wurde,  Er 
fand  eine  scharf  ausgeprágte  amphophile  Leukocytose  und  eine 
langsamer  ansteigende  Lymphocytose.  Die  Beobachtungsdauer  be- 
trug  bis  zu  7  Tagen.  BetrefiFs  der  Einzelheiten  verweise  ich  auf 
das  Original.  Auffallend  ist  die  ausserordentlich  prompte  regene- 
ratorische  Reaction  z.  B.  des  Knochenmarks.  Die  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Bilder  áhneln  sehr,  ja  gleichen  fast  denjenigen, 
welche  Lowit  bel  seinen  ^leukámischen**  Kaninchen  beschreibt. 
Vielleicht   gelánge    es    auf   dem  *Versuchswege,  den  Flexner  und 
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Banting  beschritten  haben,  ein  leakámisches  Blutbild  hervorzu- 
rafeo,  wenn  die  Dosen  des  Lymphotoxins  resp.  Myelotoxios  be* 
dentend  kleiner  gewáhlt  und  auf  einen  grosseren  Zeitabschnitt  ver- 
theilt,  verabreicht  würden. 

Ldwit  und  Bunting  entDahmen  zur  Untersachung  das  Blot  dem  Ka- 
ninchenohr.  Es  drangt  sich  die  Frage  auf:  giebt  die  Prtifang  des  Elotes  aas 
perípheren  Gefassen  ein  dem  Gesammtblatbild  in  qaantítativer  Beziehang  ent- 
sprechendes  Resaltat?  Nicht  in  alien  Fallen.  Campbell  und  Hoagland 
babeo  vergleichende  Hessungen  an  peripheren  nnd  mesen terialen  Gefassen  von 
Kaninchen  in  der  Hohe  yon  6000 Fnss  (Colorado  Springs)  and  von  14147Fass 
(Peak's  Pike),  wohin  sie  in  1^2  Stunden  mit  der  Zahnradbahn  gelangen 
konnten,  angestellt.  Sie  fanden:  that  the  raptd  inorease  is  at  the  expense  of 
the  internal  circalation. 

6000  Fass  14147  Fass  14147  Fass 

Ohrblat  von  dem  Ohrgefass  Mesenteríalgeí&ss 

6210000  6636000  5760000 

Die  bedeatende  Schwankung  des  Luftdruckes  verursachte  zu- 
náchst  wohl  eine  Erweiterang  des  Gefásskalibers  in  Haat  und 
Longe,  eine  Congestión.  Weiterhin  durch  die  consecutive  Veránde- 
mng  in  den  Diffasionsstrdmungen  eine  Abgabe  von  Plasma  und 
damit  eine  Eindickung  des  Blutes.  Die  Zahl  der  Erytbrocyten  i  no 
peripheren  Gebiet  steigt  auf  Kosten  der  ^inneren"  Circulation.  Ein 
wesenüicher  Zug  der  Bergkrankheit  ist  ja  die  Anámie  der  inneren 
Organe.  Dauert  die  Minderung  des  Blutdrnckes  íort,  so  wird  die 
Stromverlangsamung  in  den  erweiterten  Gefassen  zu  einer  Steige- 
rong  der  Venositát  und  der  isotonischen  Werthe  ídq  Blute  und 
damit  in  den  Knochenmarkráumen  zu  einer  Mehrbildung  yon 
Erytbrocyten  führen.  Letzteres  trifiFt  auch  für  die  Vermehrung  der 
rothen  Blutkorperchen  bei  schweren  Herzfehlern  mit  bedeutenden 
Staaungen,  bei  Foramen  ovale  persistens  und  bei  Hemiparesen  zu. 

Geisbock  beschreibt  eine  Form  von  Polycythámie,  die  meist 
bei  Leuten  mit  anstrengendem  und  aufregendem  Berufe  und  solchen 
mit  nervoser  Veranlagung  auftritt:  Das  Gesicht  ist  gerothet  (nicht 
cyanotisch),  Arterien  und  Venen  stark  gefüllt,  Puls  ohne  Besonder- 
heiten,  Biutandrang  zum  Eopfe,  Schwindel,  Eopfschmerz,  kleinere 
Scblaganfálle.  Die  Untersuchung  des  Blutes  ergab  eine  hochgradige 
Vermehning  der  Erytbrocyten  (bis  11  Millionen),  der  Blutdruck  be- 
trog  bis  190  mm.  Die  Auseinandersetzung  über  die  Erytbrocyten- 
Termehmng  in  bedeutenden  Hohen  dürften  auch  hier  Geltung  haben, 
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nur  tritt  an  Stelle  der  mechanischen  Gefássdilatation  in  Folge 
Verminderung  des  Luftdruckes  eine  primare  Gefássneurose,  doren 
AnQahme  auch  durch  die  Anamnese  gestützt  wird.  Der  weitere 
Verlauf  ist  áhnlich  dem  der  „Bergkrankheit",  wie  er  oben  be- 
schrieben.  wurde.  G.  giebt  an,  dass  den  Patienten  der  Aufenthalt 
im  Hochgebirge  eine  Steigerung  ihrer  Beschwerden  brachte. 

Für  die  Steigerung  der  Erythrocytenzahl  liesse  sich-  auch  fol- 
gende  Hypothese  aufstellen :  Veránderung  in  der  Oberfláchenschicht 
der  rothen  Blutkórperchen,  dadurch  a)  Erhohung  der  Viscositát  des 
inneren  Stromwiderstandes  und  des  Blutdruckes,  b)  Behinderung 
des  Gas-  und  Flüssigkeitsaustausches  mit  der  Urogebung.  Infoige 
der  herabgesetzten  Werthigkeit  der.  cinzelnen  Zellen  schreitet  der 
Korper  zur  compensatorischen  Hyperglobulie,  um  den  normalen 
Stoffwecbsel  aufrecht  erhalten  zu  konnen.  Es  wáre  interessant, 
wenn  diese  Falle  auf  die  Resistenz  der  Erythrocyten  z.  B.  nach  der 
Bettmann'schen  Methode,  auf  ihre  Form,  auf  den  Eatalasengehait 
und  auf  ihr  spectroskopisches  Verhalten  hin  geprüft  würden.  Viel- 
leicht  giebt  einmal  eine  Section  náheren  Aufschluss  über  die  hyper- 
plastischen  Vorgánge  im  Knochenmark,  vielleicht  wird  auch  die 
Milz  normoblastischen  Typus  zeigen.  Die  dauernde  Ueberlastung 
des  Gefásssystems  dürfte  schliesslich  zur  Arteriosklerose  und  Myo- 
degeneratio  führen.  (üntersuchenswerth  wáre  auch,  ob  z.  B.  Amyl- 
nitrit  zu  áhnlichen  Veránderungen  in  der  Gefásswand  fiihren  würde 
wie  das  Adrenalin  (Josué,  Erb  jun.) 

In  der  Aetiologie  der  Polycythaemia  Geisbock's  konnten  Ery- 
throlysine  eine  Rolle  spielen.  Cantacuzéne  beobachtete,  dass 
Injectionen  ven  kleinen  Dosen  eines  Lysins  Polycythaemia  rubra 
hervorríefen.  Jedenfalls  steht  die  Erythrocytose  in  Zusammenhang 
mit  einer  erhohten  Venositát  des  Blutes  (s.  o.). 

Goldscheider  und  Jacob  haben  nachgewiesen,  dass  bei  ver- 
übergehender  Leukopenie  des  Blutes  in  den  peripheren  Gefássen 
zwar  eine  Hypoleukocytose  herrscht,  in  den  Capillaren  der  inneren 
Organe  aber  eine  Hyperleukocytose,  dass  also  hier,  wie  bei  der 
aculen  Bergkrankheit  betreff  der  Erythrocyten  nur  eine  Verschie- 
bung  in  der  Vertheilung  eingetreten  ist.  Nun  konnte  ja  auch  ein- 
mal eine  Háufung  von  farblosen  Blutkórperchen  in  den  Peripherie 
eintreten,  sei  es,  dass  durch  Veránderungen  in  ihrer  Oberfláchen- 
schicht  durch  Schádigung   der  Endothelien  oder  dergl.  ihr  wand- 
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stindiger  Lauf  gehemmt  wird  und  allmálig  eine  Háufang  der  farb- 
losen  BlutzeUen  eintritt.  Mag  aach  das  Bild  in  qoantitativer  Hin- 
sicbt  im  perípheren  Gebiet  getrübt  sein,  bei  leakámischen  Er- 
kraakungen,  wo  das  qualitative  Verhalten  den  Ánsschlag  giebt, 
wird  sie  kaom  ais  Fehlerquelle  in  Betracht  kommen. 

Die  Aetiologie  der  Leukámie  nnd  Myelomatose  ist  noch  un- 
klar,  vielleicht  erlaabt  das  Verhalten  der  beiden  Erkranknngen 
gegenüber  therapentischen  Maassnahmen  einige  Rückschlüsse  auf 
die  Entstehung  oud  das  Wesen  derselben  zu  ziehen. 

Die  zuerst  von  Senn  Tnitgetheilte  günstige  Beeinflussung  der 
lenkámischen  Erkrankung  durch  Radiotherapie  ist  von  einer  grossen 
Reihe  von  Nachuntersuchern  bestátigt  worden;  von  Heilang  zu 
reden  verbietet  die  Eürze  der  Beobachtungszeit  und  der  Mangel 
einer  Autopsie,  die  in  unanfechtbarer  Weise  das  Fehlen  leukánaischer 
Veranderungen  bei  einem  früher  mit  Rontgenstrahlen  behandelten 
Leokámiker  nachgewiesen  hátte. 

Gross  ist  die  Zahl  der  Falle,  in  denen  intercurrente  Erank- 
heiten  (Diplo-,  Strepto-,  Staphylokokken-  etc.  Infectionen)  günstig 
aaf  die  genannte  Erkrankung  einwirkten.  Docks  bat  die  bisher 
pablicirten  Falle  in  sorgsamer  Weise  zusammengestellt;  ich  will 
ñor  den  von  ihm  selbst  beobachteten  citiren:  Infolge  einer  Influenza- 
infection  fiel  die  Zabl  der  Leukocyten  binnen  45  Tagen  von 
367  000  auf  5000,  darunter  die  der  Myelocyten  von  48,8o  auf 
9,6®  mit  relativer  Zunahme  der  Lymphocyten  und  der  Poly- 
nuclearen. 

Unter  Arsenbehandlung  ist  der  Abfall  der  Leukocytenzahl  oft 
ein  ganz  erstaunlicher.  Toulmin  und  Thayer  führen  einen  Fall 
an,  in  dem  die  Leukocytenzahl  in  23  Tagen  von  714  000  auf  7500 
and  die  der  Myelocyten  von  23,5  <>  auf  4,0®  herabging;  also  ein 
Verhalten  ganz  áhnlich  wie  bei  der  voranstehenden  Influenza- 
infection. 

Ganz  denselben  Bebandlangsmethoden  zeigen  sich  auch  die 
Sarkome  zugánglicb.  Ali  Krogius  beschrieb  wobl  ais  Erster  den 
pbánomenalen  Erfolg  der  Radiotherapie  bei  einem  Fall  von  (vorher 
mikroskopisch  diagnosticirten !)  recidivirendem  Rundzellensarkom. 
Die  sehr  umfangreicben  Geschwülste  des  Schádels  schwanden  ganz- 
lich,  noch  nach  mehreren  Monaten  war  der  Patient,  der  wesentlich 
an  Korpergewicht  gewonnen    hatte,  rückfallfrei.     Aehnlich  lauten 
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die  Berichte  vonPusey,  Coley  u.  A.  [Ais  historiscbe  Reminiscenz 
mochte  ich  folgende  Referatsátze  aus  der  Berl.  klin.  Wochenschrift 
1896  S.  772  beifügen:  „Die  X-Strahien  sind  nun  aach  glücklich 
in  die  Therapie  eingedruDgen!  Despeignes  in  Lyon  (Sem.  méd. 
No.  37)  hat  auf  ein  Magencarcinom  2  mal  táglich  72  Stunde  lang 
das  Róntgen'sche  Licht  strahlen  lassen  und  —  nach  8  Tagen 
waren  die  Schmerzen  gelinder,  die  Abmagerung  machte  keine  Fort- 
schritte  mehr,  die  gelbe  Hautfarbe  war  fast  verschwunden  und  der 
Tumor  hatte  sich  erbeblich  verkleinert!]  Der  günstige  Einfluss  ven 
Intectionskrankheiten  z.  B.  Erysipel  und  von  Arsengaben  aaf  Sar- 
kome  ist  bekannt  genug  ais  dass  icb  specielle  Falle  anführen 
müsste.  Gute  Erfolge  sah  Coley  bei  Behandlung  der  Sarkome 
mit  seinem  Serum,  dass  aus  steriiisirten  Boaillonculturen  von  Ery- 
sipelkokken  und  Bac.  prodigiosus  dargestellt  wird. 

Die  Myelomatose  wurde  bisher  so  selten  in  vivo  diagnosticirt, 
dass  sichere  Angaben  über  ihr  Verhaltcn  in  therapeutischer  Hin- 
sicht  fehlen.  Th ornas  sab  gute  Erfolge  von  Coley's  Serum  und 
Enocbenmarkgaben. 

Es  besteht  also  eine  auflfallende  Analogíe  im  Yerhalten  der 
Leukámie  und  der  Rundzellsarkome  gegenüber  den  erwáhnten 
3  therapeutischen  Massnahmen. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  wie  ist  die  Wirkungsweíse  der- 
selben  zu  erkláren? 

Die  histologischen  Veránderungen,  welche  die  Rontgenstrahlen 
im  Gewebe  hervorrufen,  sind  von  verschiedenen  Seiten  geschildert 
worden,  obne  dass  die  Frage  nach  dem  „Wie*^  und  „Warum"  in 
befriedigender  Weise  wáre  beantwortet  worden.  Interessant  ist  die 
von  Schaudinn  beobachtete  und  jüngst  wieder  von  Dunham  be- 
státigte  Thatsache,  dass  die  niederen  Lebewesen  sich  den  Rontgen- 
strahlen gegenüber  verschieden  verhalten,  die  einen  werden  ge- 
todtet  (Chilomonas,  Paramaecium,  Amoeba  lucida  etc.),  wáhrend 
andere  unter  denselben  Yerháltnissen  gamicht  afficirt  werden 
(Arcella  vulgaris,  Trichosphaerium  etc.). 

Schaudinn  constatirte,  dass  vor  Allem  die  wasserreichen, 
dünnflüssigen  Protozoen  lebhaft  reagirten.  Wie  bei  Sauerstoff- 
mangel  u.  s.  w.  zerfallen  auch  bei  Róntgenbestrahlung  die  mehr* 
kemigen  zuerst.  Bei  Amoeba  princeps  waren  die  22  überlebenden 
Individúen  einkemig,  die  todten  mehrkernig.    Von  Einfluss  ist  aach 
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die  Zellhülle  (Schale!).  Bel  Amoeba  lucida  sah  .der  Aator,  wie 
die  byaline  Ektoplasinaschicht  immer  dünner  wurde;  die  HüUe 
platzte  und  explosionsartig  wurde  das  ganze  Ektoplasma  nacb  alien 
Seiten  auseinandergesprengt. 

Lopriore  bericbtet  über  die  Einwirkung  der  Rontgenstrahlen 
aof  Pflanzenzellen  (Unterbleiben  der  Eeimung  etc.). 

Bettraann  bat  sicb  der  Mübe  unterzogen,  den  Einfluss  von 
Arsengaben  aaf  Blut  und  Enochenmark  des  Eaninchens  zu  prüfen. 
Wenn  auch  die  Versuche  an  Thíeren  urid  mit  relativ  hohen  Arsen- 
gaben ausgefübrt  warden,  so  dürfen  wir  doch  daraus  gewisse  Rück- 
schlüsse  auf  die  uns  hier  interessirenden  Verháltnisse  beim  Menschen 
zieben.  Bezüglich  der  farblosen  Blatkorpercben  ergaben  seine 
Untersuchungen  folgendes: 

a)  Im  Verlauf  der  subacuten  Arsenvergiftung  würde  eine 
wcsentliche  Aenderung  der  Leukocytenmenge  nicht  festgesteilt. 

b)  Dagegen  ándert  sicb  das  relative  Verháltniss  der  einzelnen 
Leukocytenformen  derart,  dass  die  kleinen  rundkemigen  Leuko- 
cyten  (^Lynaphocyten*^)  zunehmen,  die  eosinophilen  Zellen  ab- 
Dehmen. 

c)  Die  Resistenz  der  Leukocyten,  speciell  der  grossen  rund- 
kemigen Formen  hat  sich  vermindert  („Degenerationsformen"). 

(Vdllig  mit  Bettmann's  Befunden  am  Eaninchenblute  decken 
sich  die,  welche  Gumprecht  an  degenerirten  Eernen  und  Zellen 
aus  dem  leakámischen  Blute  bescbreibt.) 

Im  Enochenmark  ^protiferiren  bei  Einführung.  kleinerer  Gift- 
mengen  die  Enocbenmarkszellen,  andorerseits  stellen  sich  an 
eÍDem  Theil  derselben  Degenerationserscheinungen  ein;  am 
wcnigsten  resistent  erweisen  sich  dabei  die  Zellen  mit  groben 
e<ysinophilen  Granulationen;  die  progressiven  Veránderungen  halten 
im  Allgemeinen  den  regressiven  zum  Mindesten  das  Gleich- 
gewicht." 

Lassen  wir  die  reactiven  Proliferationsvorgánge  ausser  Betracht, 
so  besteht  die  Arsenwirkung  auf  die  farblosen  Blutzelleu  in  einer 
Resistenzminderung.  TrifiFt  sie  nórmale  ZeUen,  so  wird  die  Ge- 
sammtzahl  nicht  sinken,  erstens  wegen  der  Persistenz  der  resistenz- 
schwachen  Individúen,  zweitens  wegen  des  prompten  Ersatzes  der 
za  Grande  gehenden  durcb  neue,  kráftige  Individúen,  speciell  durch 
Lymphocyten  (was  für  die  Ansicht,    dass  letztere  die  jñngste  und 
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die  Stammform  aller  farblosen  Blatzellen  ist,  yerwerthet  werden 
konnte).  Trifift  das  Arsen  aber  bereits  resistenzschwache  Zellen, 
so  wird  es  viel  háufiger  zam  Zelluntergang  kommeD.  Wir  sehen, 
dass  anter  Arsendarreicbung  bei  Leakamie  die  Zahl  der  Leako- 
cyten  stark  abfállt.  Es  ist  also  wohl  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dass  die  farblosen  Blatzellen  bei  Leakamie  nicht  aof  der  Hóbe 
ihres  Stoffwechsels  stehen,  denen  des  normalen  Elotes  nicht  gleich- 
werthig  sind  (siehe  die  Degenerationsformen  Gamprecht's  bei 
Leakamie). 

Wie   die  Arsengabe    wirkt  aach,    grob  betrachtet,    die  Radio- 
tberapie  bei  Leakamie.     Es  werden    wohl  zunáchst  die  nicht  ?oll- 
werthigen  Blotzellen  dem  Untergange  geweiht  werden,    die  Leuko- 
cytenzahl    wird    sinken.     Aber   auch    der   Milz-   und    Lebertomor 
nimmt  ab,  die  Knochenschmerzen  schwinden,  es  ist  also  anzanehmen, 
dass  die  Zahl  der  Mitosen  daselbst  abgenommen  hat.    Zelltheilang 
ist  der  Aasdrack  gewisser  StoflFwechselvorgánge  resp.  Wachsthums-, 
oder  ijróssenverháltnisse  der  Zelltheile.    Werden  diese  herabgesetzt, 
so    sistirt   die  Weiterentwicklang,    weiterhin    das  Leben  der  ZeUe. 
Der  Zellstoffwechsel    ist   von  den  ihm  zageführten  Nahrungsstoffen 
abhángig    and  zwar  müssen  sie  in  einer  Form  vorhanden  sein,   in 
der   sie    von   der  Zelle  aufgenommen  werden  konnen.     „Alle  Ver- 
daaang  ist  Hydrolyse,  alie  Resorption  ist  Hydrodiffusion"  (Pflüger). 
Zu  diesem  Zweck  sind  eine  Reihe  hjdrolytischer  Fermente  (Diastase, 
Invertase,  Lipase,  die  proteolytischen  Enzyme  etc.)  und  aatolytischer 
Fermente  thátig.     In  Sachen  der  SaaerstoflFversorgang  sind  gleich- 
falls  Enzyme  in  Action,  welche  aus  dem  Oxyhámoglobin  den  Sauer- 
stoff  abspalten  und  übertragen:  die  Eatalasen  und  Oxydasen.    Eine 
ortliche  Háufung  gewisser  Fermente  konnte  wohl  die  Stoffwechsel- 
vorg&nge  in  dor  Rundzelle  reicher  gestalten,    die   dadurch  Mitosen 
boschieunigen    und    zu  Zellhypcrplasien  Anlass    geben.     Auf    einer 
Sch&digung  dioser  so  labilen  chemischen  Verbindungen  konnte  dann 
die  Wirkung  der  Rontgenstrahlen  beruhen. 

Die  Fermente  konnen  in  verschiedener  Weise  ungünstig  be- 
einflusst  werden.  Han  rio  t  constatirte,  dass  die  lipolytische  Kraft 
des  Blutsorums  durch  Zusatz  von  Sáuren  und  durch  Anwesenheit 
des  einen  der  Fettspaltungsproducte  geschádigt  und  aafgehoben 
wird.  JoUes  fand  z.  B.  bei  Tuberculoso  den  Katalasengehalt  des 
Blutes  herabgesetzt.  Nun  ist  eine  Reihe  von  Leukámiefallen  bekannt, 
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in  denen  durch  dazutretende  Taberculose,  besonders  MUiartabercnlose, 
die  Zahl  der  farblosen  Blatzellen  ganz  bedeatend  berabgesetzt 
wnrde,  z.  B.  yon  Quincke,  Licbtheim,  Besan^on  und  Weil, 
Hirscbfeld  und  Tobías  (cit  nach  Dock).  Im  Falle  Schmidt 
aoderte  sich  das  Verháltniss  der  farblosen  zu  den  rothen  Blut- 
kórperchen  von  1 : 2,9  in  1 :  135.  Für  diesen  Umschwung  kann 
die  Verdrángung  des  specifíschen  Gewebes  durch  tuberculoso  Herde 
nicht  allein  verantwortlich  gemacht  werden.  Vielleicbt  ist  die 
Herabsetzung  der  Eatalasen  durch  das  tuberculoso  Virus  ais  Ursache 
zu  betrachten. 

Brandenburg  wies  nach,  dass  die  Myelocyten  und  Leuko- 
cyten  schon  in  kleiner  Menge  die  Eigenschaft  haben,  Guajaktinctur 
ohne  weiteren  Zusatz  oxydirender  Agentien  biau  zu  fárben,  wáhrend 
den  Lymphocyten  diese  Eigenschaft  abgeht.  Die  genannte  Tinctur 
stellt  bekanntlich  einen  feinen  Indikator  für  die  Oxydasen  dar. 
Man  darf  also  annehmen,  dass  in  Blut  und  Tumoren  bei  myelo- 
cytárer  Leukámie  die  Oxydasen  der  Norna  gegenüber  vermehrt 
sind,  und  dass  wahrscheinlích  die  neutrophilen  Granula  ais  Aus- 
drock  ihres  Vorhandenseins  anzusehen  sind.  Demnach  wáre  bei 
der  myeloiden  Lenkamie  ein  Ueberschuss  von  Oxydasen  anzunehmen. 
Wird  nun  durch  eine  Erkrankung  an  Tuberculoso  der  Eatalasen- 
gehalt  des  Blutes  berabgesetzt,  so  werden  dementsprechend  die 
Oxydasen  ihres  Substratos  beraubt.  Es  wáre  also  der  Katalasen- 
resp.  Oxydasengehalt  bei  lymphocytárer  und  myelocytárer  Leuk- 
ámie ond  dessen  Verhalten  bei  Einwirkung  von  Rontgenstrahlen  zu 
profen  (eventuell  in  vitro). 

Berücksichtigung  verdienen  noch  die  Beziehungen  der  Drüsen 
mit  interner  Secretion  zum  Enochenmark.  Entwicklungsstórungen 
im  Ovarium  sind  oft  mit  adynamischen  Zustánden  ira  Enochen- 
mark verbunden.  W¿Lhrend  die  pernicioso  Anámie  vorzugs- 
weise  Frauen  befállt,  ist  bei  der  Leukámie  das  mánnliche 
Geschlecht  stárker  betheiligt.  Die  Bedeutung  dieser  Organe 
far  gewisse  Gewebe  ist  zu  wenig  geklárt,  ais  dass  daraus  irgend- 
weiche  Schlñsse  auf  den  Zusammenhang  von  Anomalien  der  in- 
ternen Secretion  und  der  ieukámischen  Erkrankung  gezogen  werden 
kónnen. 

Ich  mochte  der  Auffassung  Ausdruck  geben,  dass  es  sich  bei 
dor  lymphocytaren    und    myelocytáren  Leukámie  um  Schádigungen 
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der  farblosen  Zellen  des  Blates,  des  lymphadenoiden  and  des  mye- 
loiden  Gewebes  handeit  und  zwar  durch  Stoffe,  die  dem  Lympho- 
toxin  und  dem  Myelotoxin  Flexner's  entsprechen.  Wie  in  den 
Versachsreihen  des  letzteren  kommt  es  zu  regeneratorischen  Vor- 
gáDgen,  zu  Hyperplasien,  die  je  nach  der  Art  der  Noxe  im  Drüsen- 
gewebe  und  im  Knochenmark  praponderíren.  Man  kann  dies  schá- 
digende  Moment  ais  Blutgift  bezeichnen,  welches  auf  die  farblosen 
RundzeUen  im  Ereislauf  und  in  den  Bildungsstatten  wirkt.  Die 
Voraussetzung  und  die  Ursache  der  Giftwirkung  ist  —  nach  Ehr- 
lich  —  in  alien  diesen  Fallen  die  Anwesenheit  von  geeigneten, 
an  den  Blutscheiben  befindiichen  Receptoren,  velche  in  die  bapto- 
pboren  Gruppen  des  Toxins,  beziehungsweise  in  die  entsprechenden 
des  Amboceptors  eingreifen.  Durch  Immunisirung  wird  eine  über- 
mássige  Production  und  Eliminationen  der  Recoptoren  (III.  Ordnung) 
veranlasst,  welche  nun  in  der  Blutbahn  kreisen  und  befáhigt  sind, 
sebón  dort  das  Gift  abzufangen  und  von  den  receptorenfahrenden 
und  deshalb  giftgefáhrdeten  Zellen  abzulenken. 

Receptorenbildung  ist  ein  Indicator  gewisser  Stoffwechsel- 
vorgánge  in  der  Zelle.  Je  lebhafter  die  Receptorenhildaog, 
desto  bedeutender  wird  die  Hohe  des  Zellstoffwechsels,  desto  schneller 
wohl  auch  der  Ablauf  der  Mitosen  sein.  Man  darf  also  vielleicht 
in  der  Hyperplasie  des  lymphadenoiden  und  des  Markgewebes  den 
Ausdruck  lebhafter  Receptorenbildung  erblicken. 

Die  Wirkung  des  Arsens  konnte  darin  bestehen,  dass  durch 
Resistenzverminderung  die  Fáhigkeit  zur  Receptorenbildung  verloren 
geht,  dass  also  das  Toxin  seinen  Angriffspunkt  verliert  und  folgenlos 
bleibt,  solange  die  Arsenwirkung  vorbált.  Bei  den  Rdntgenstrahlen 
liegt  der  Angriffspunkt  vielleicht  in  dem  ja  sehr  labilen  Toxin. 
Der  günstige  Einfluss  gewisser  Infectionen  auf  das  leukámische 
Blutbild  konnte  darin  bestehen,  dass  ihre  Toxine  in  Folge  grosserer 
Affinitát,  die  für  die  Lympho*  oder  Myelotoxine  empfánglicben  Re- 
ceptoren  belegen,  so  dass  die  letzteren  keine  Gelegenheit  finden, 
sich  an  den  Zellen  zu  verankern,  oder  dass  sie  die  Zelle  derart 
alteriren,  dass  sie  zur  Production  von  Receptoren  für  die  Lympho- 
toxine  unfáhig  wird  und  zur  Degeneration  neigt. 

Arsen  upd  intercurrente  Krankheiten  wirken  demnacb  nur 
symptomatisch,  wáhrend  durch  die  Rdntgenstrahlen  die  causalen 
Toxine  getroffen  werden.     Ob  es  gelingt,    durch    die  Radiotherapie 
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die  ToxinprodacenteD  dauernd  und  ySllig  zu  eliminiren,  muss  erst 
eine  sorgfáltige  nnd  grossere  Reihe  von  Untersuchungen  geheilter 
Falle  ergeben. 

Zuaammenfassung. 

1.  Unter  Myetomatose  ist  das  múltiple  Aaftreten  bosartiger 
Knochenmarkstumoren  zu  verstehen,  entstanden  durch  Hyperplasie 
eines  Zellelemeotes  des  Mutterbodens  (gr.  Lymphocyt,  Myelocyt, 
Plasmazelle).  Die  Geschwnlst  zeigt  im  Aafbau  nicht  die  Structur 
des  Mutterbodens.  Ein  Export  von  Markzellen  findet  dement- 
sprechend  nicht  statt. 

2.  Leukámie  ist  eine  Erankheit  des  Blutes,  in  deren  klini- 
scbem  Bilde  neben  der  Vernaehrang  gewisser  Gruppen  farb* 
loser  Blützellen  die  Vermehrang  des  lymphadenoiden  Gewebes 
prominirt.  Die  histologische  Untersuchung  der  Hyperplasien  in 
JL>ymphdrüsen  und  Enochenmark  zeigl,  dass  sie  den  Typus  des 
Grundgewebes  beibehalten  haben,  daher  auch  vermehrte  Ausfuhr 
der   betreffenden  Rundzellen. 

Das  krankheiterregende  Agens  ist  wohl  áhnlich  oder  gleich 
dem  Lympbo-  resp.  Spieno-  und  Myelotoxin  Flexner's.  Je  nach- 
dem  die  ersteren  beiden  oder  das  drítte  in  Action  tritt,  entsteht 
eine  lympbocytáre  oder  eine  myelocytáre  Leukámie.  Die  Hyper- 
plasien des  lymphadenoiden  und  des  myeloiden  Gewebes  sind  der 
Ausdmck  von  Compensationsbestrebungen  bezw.  Antitoxinbildung 
des  Eorpers. 

Die  ^Pseudoleukámie^  von  Pinkus  mit  relativer  Lympho- 
cytose  und  dem  histologischen  Bilde  der  Leukámie  ist  ais  eine 
Form  der  lymphocytáren  Leukámie  anzusehen,  bei  der  die  Mehr- 
prodnction  nur  eben  den  Ausfall  an  Lymphocyten  deckt. 

3.  Das  Wesen  der  Hodgkin'schen  Krankheit  besteht  in  ent- 
zündlich-hyperplastischen  Vorgángen  im  lymphadenoiden  Gewebe, 
dessen  Structur  dadurch  zerstort  wird:  eine  specifísche  Veránderung 
des  Blutbüdes  tritt  in  Folge  dessen  nicht  ein.  Die  Vermehrung 
der  Rundzellen  zum  Theil  unter  Aenderung  ihres  Typus:  Eosino- 
phile,  Plasmazellen  etc.  und  die  reichliche  Bildung  von  Binde- 
gewebe  bedingen  eine  oft  sehr  betráchtliche  Tumorbildung. 
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XIIL 

Experimentelle  Beitráge  zur  Lehre  des 
Verbrennungstodes. 

Von 

Priyatdoceiit  Dr.  A.  Helsted^ 

Kopenhagen. 
(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Es  wáre  eino  unnothige  Wiederholung  deutschen  Lesera  gegen- 
über,  diejenige  Phasen  zu  recapitaliren,  welche  die  Frage  der 
Todesursache  bei  Hautverbrennungen  durchgemacht  hat.  Auf  leicht 
zugánglicben  Stellen  haben  deutsche  Verfasser  (z.  6.  Falk, 
Sonnenburg,  Lesser,  Catiano,  Welti,  Silbermann,  Salvioli, 
Reiss,  Schjerning,  Weidenfeld,  Pfeiffer)  ausser  experimen- 
tellen  Beitrágen  auch  eine  Darstellang  des  Standpanktes  der  Sache 
zu  den  verschiedenen  Zeiten  gegeben.  An  gründlicheD  klinischen 
Studien  (Wilms)  und  sorgfáltigen  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen  (Dohrn)  hat  es  auch  nicht  gefehlt.  Ein  allgemeiner 
Standpunkt  zur  Aufklárung  der  mystischeu  Thatsache,  dass  die 
Patienten  „an  ihren  Brandwunden  stcrben",  ist  noch  immer  nicht 
erreicht.  Einzelne  Funde  von  pathologischen  Veránderungen,  z.  B. 
in  den  Nieren  (Ponfick  und  Fránkel),  stehen  ebenso  sorgfáltigen 
Untersuchungen  von  Dohrn  gegenüber,  der  —  in  Bezug  auf 
sicher  constatirte  negative  ürin-üntersuchungen  und  wegen  feh- 
lender  pathologisch-anatomischer  Veránderungen  in  den  Nieren  — 
den  raitunter  auftretenden  (auch  von  Dohrn  constatirten)  Nieren- 
veránderungen  keine  Rolle  ais  allgeroein  gültige  Erklárung  zu- 
schreiben  will. 

Die  Frage  steht  augenblicklich  im  Zeichen  der  Vergiftung, 
indera  man  námlich  annimmt,    dass  wegen  der   hohen  Temperatur 
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sich  ein  Gift  an  der  Lásionsstelle  bildet,  bei  dessen  Resorption 
der  Tod  eintreten  sollte  (z.  B.  Eijanitzin,  Reiss,  Ajello  und 
Parascandolo,  Azarello,  Weidenfeld)  oder,  dass  an  der 
Lásionsstelle  eine  pathologische  Zersetzung  von  Eiweíssstoffen  ein- 
tritt,  die  u.  A.  im  Stande  ist,  eine  secundare  Vergiftong  hervor- 
vorzarafen  (Wilms,  Spiegler  nnd  Fránkel),  da  die  Verfasser 
nánalich  im  Urin  verschiedene  Eiweisszerfallstoffe  nachweisen  konnten. 
Endlich  hat  Pfeif fer  ein  bestimmtes  Verháltniss  zwischen  der  Giftig- 
keit  des  Urins  nnd  deijenigen  des  Serums  bei  ládirten  Thieren 
hervorgehoben.  In  der  letzten  Zeit  hat  Parascandolo  sowohl  vom 
Blat,  ais  von  Organen  ládirter  Hunde,  ais  auch  von  Muskeln  und 
Organen  frisch  geschlachteter  Fferde  und  Esel,  wenn  er  diese  Muskeln 
und  Organe  einer  directen  Flammenverbrennung  aussetzte,  ein  Gift 
hervorbríngen  konnen,  gegenüber  welchem  Hunde  immunisirt  werden 
konnten,  und  dessen  antitoxisches  Serum  lebensrettende  Wirkung 
iur  Hunde  mit  ausgedehnten  Brandlásionen  besass. 

Um  sich  jedoch  der  Hoffnung  hingeben  zu  konnen,  dass  diese 
ietzteren  Versuche  etwas  mit  der  Todesursache  bei  Hautver- 
brennungen  zu  thun  háben,  müssen  zahlreiche  Bedingungen  erfüllt 
sein,  welche  die  fruheren  Arbeiten  Parascandolo's  erfüllen 
soUten,  es  aber  —  meiner  Meinung  nach  —  nicht  thun. 
Ajello  und  Parascandolo  producirten  nach  Brieger's  Methode 
eine  giftige  Substanz  aus  verbrannten  Gewebspartien,  Organen  und 
Blut  bei  Hunden  —  wáhrend  dagegen  normales  Gewebe  ein  nega- 
tives  Resultat  in  toxischer  Beziehung  ergab.  Eine  áhnliche  giftige 
Substanz  konnte  hergestellt  werden,  wenn  man  ausserhalb  des  Or- 
ganismus  Muskeln,  Organe  und  Blut  „der  Wirkung  des  Feuers^ 
aussetzte.  Dass  bei  ^Flammenverbrennung'^  von  organischem  Ge- 
webe áhnliche  Giftstoffe  sich  bilden  lassen,  die  durch  trockene 
Destillation  gewonnen  werden  konnen,  ist  zwar  denkbar,  aber  die 
Mdglichkeit  einer  Resorption  dieser  Stoffe  von  den  verkohlten 
Partien  muss  erst  bewiesen  werden,  und  Parascandolo  stellt 
ebenso  wenig  wie  Andere  bez.  Verbrennung  eine  Aetiologie  und 
bez.  Verbrühung  eine  andere  Aetiologie  auf. 

Bei  Exstirpation  des  verbrannten  Gewebes  konnten  Ajello 
und  Parascandolo  das  Eintreten  des  Todes  nun  verhindern.  Die 
Lásion  war  so  intensiv,  „dass  die  Muskeln  von  den  Enochen  fielen 
und  sich    diese    bei    der   kleinsten  Traction    von    einander   losten, 
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freilich  eine  lange  dauernde  Operation^  (I.  P.  871).  DanD  wurde 
das  verbrannte  Glied  amputirt  und  díe  Thiere  genasen  (8  Heer- 
schweinchen  und  2  Hande.)  Hierzu  muss  jedoch  bemerkt  werden, 
dass  es  kaum  iidthig  gewesen  wáre,  ein  total  verbranntes  Glied 
zu  ampu tiren;  es  war  ja  so  wie  so  amputirt.  Der  Beschreibung 
nach  ist  die  Moglichkeit  einer  Resorption  von  der  Extremitát  kaum 
denkbar.  Bei  dem  Control versuche  wurde  nur  eine  Verbrennung  ^von 
ziemlich  hohemGrade^einesHintergliedes  hervorgebracbt;  am  náchsten 
Tage  Amputation,  und  die  Thiere  starben.  Die  Oontrolverbrennung  ist 

—  der  Beschreibung  nach  —  sicher  viel  gefáhrlicher  gewesen. 

Wertheim  hat  im  Jahre  1868  Versuche  mit  Exstirpation  der 
ládirten  Partien  2,  5  und  14  Stunden  nach  der  Lásion  angesteilt; 
die  Thiere  starben. 

Ferner  haben  Spiegler,  Wilms  und  Stockis  nach  Brieger's 
Methode  keine  giftigen  Producto  yon  verbrannten  Geweben  dar- 
stellen  konnen. 

A j ello  und  Parascandolo  erwáhnen  ferner,  dass  die  bei 
verbrannten  Thieren  so  wohl  bekannte  Lásion  der  rothen  Blut- 
kórperchen  nicht  gleich  nach  der  Lásion  auftritt,  sondem  erst, 
nachdem  eine  Resorption  des  giftigen  Stoffes  stattgefunden  hat 
(1.  Resume  3^  S.  872).  Dies  ist  aber  factisch  falsch.  Von  zahl- 
reichen  üntersuchern  ist  es  bewiesen  (zuletzt  von  Pfeiffer), 
dass  die  Háraolyse  eine  „Wármehámolyse**  ist,  die  im  Anschluss 
an  die  Lásion  auftritt.  Die  Versuche  Ajello's  und  Parascan- 
dolo's  —  die    ganz  ohne  Kritik  wieder  und  wieder  citirt  werden 

—  sind  leider  so  unvollstándig  veroffentlicht  worden,  dass  es  z.  B. 
unraoglich  ist,  sie  genau  nachzumachen.  In  ihrer  ersten  Arbeit 
wird  nicht  einmal  die  Dosis  bei  den  toxicologischen  Versuchen  an- 
gegeben,  sondem  nur  z.  B.  „1  —  2  —  5  ccm  der  wásserigen 
Losung  des  GiftstoflFes"  —  und  es  ist  doch  wirklich  der  Nach- 
weis,  dass  verbranntes  Gewebe  im  Gegensatze  zu  normalem  giftig 
ist,  kein  gleichgültiges  Resultat. 

Eine  and  ere  italienische  Arbeit  von  A  z  zar  ello  enthált  nicht 
weniger  ais  42  Versuche.  In  Experim.  14  wird  die  Giftigkeit  ^ver- 
brannter  Gewebe"  untersucht  durch  „Auszug  des  Saftes"  (wie? 
wird  nicht  angegeben).  In  Experim.  29  hat  ein  Hund  nach  einer 
Verbrennungslásion  übelriechende  Gangrán  an  beiden  ünterextre- 
mitáten;    derselbe    wird    mit  Eochsalzlósung  transfundirt,    5  Tage 
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spáter  getodtet  und  von  dem  Fleiscb  wird  ein  Extract  hergestellt 
zar  Aüfkláning  der  Frage  der  Todesursache  bei  Verbrennung? 

Im  Jahre  1902  erschien  eine  Arbeit  von  Weidenfeld,  welche 
die  Giftigkeit  verbrannter  Gewebe  beweisen  soUte,  da  námlich 
Meerschweinchen  starben,  wenn  ihnea  kleine  Stückchen  von  ver- 
brannter Meerschweinchenhaut  intraperitoneal  eingefuhrt  warden, 
wáhrend  sie  nórmale  Haut  in  derselben  Menge  gut  vertragen 
konnten  (80 — 100  qcm  für  mittelgrosse  Meerschweinchen).  Aoch 
aufgekochte  Muskelmasse  besass  giftige  Eigenschaften.  Subcutane 
Application  an  verschiedenen  Stellen  verursachte  anch  den  Tod. 
Beim  Attswaschen  der  gekochten  Haatstücke  in  fliessendem  Wasser 
(14  Stunden  bis  5  Tage)  gingen  die  giftigen  Eigenschaften  verloren. 
Die  Hautstñcke  wurden  aber  nochmals  vor  der  Einführung  anf- 
gekocht;  dies  scheint  den  Versuch  unnotbig  zu  compliciren. 

A  príori  konnte  man  gegen  Weidenfeld's  sonst  ganz  an- 
sprechende  Idee  die  Einwendung  machen,  dass  die  Quantitáten,  die 
ais  todbringende  Dosis  angeführt  werden,  so  gross  sind,  dass  sie 
rein  mechanisch  den  Thieren  schádlich  sein  konnten,  und  des  wei- 
teren,  dass  es  sehr  schwer  sein  dürfte,  nórmale  Meerschweinchen- 
haut so  grñndiich  zu  desinficiren,  dass  sie  in  kleinen  Stíickchen 
eingefuhrt  und  in  der  Bauchhóhle  des  Meerschweinchens  vertheilt, 
keine  Peritonitis  hervorrufen  sollte  —  und  dies  war  jedoch  eine 
Bedingung  für  die  Beweiskraft  der  Versuche  rait  gekochter  Haut. 
Weidenfeld  schreibt,  dass  er  viele  Controlversuche  gemacht  hat; 
es  scheint  mir  aber,  dass,  wenn  die  Versuche  etwas  beweisen 
soUen,  man  ebenso  viele  wohlgelungene  Controlversuche  wie  Haupt- 
vcrsuche  verlangen  muss  nebst  bakteriologischer  üntersuchung 
in  alien  secirten  Fallen  —  das  hat  aber  Weidenfeld  nicht  ge- 
than,  es  jedenfalls  nicht  mitgetheilt. 

Die  Versuchsanordnung  Weidenfeld's  scheint  mir  jedoch  zu 
einer  wiederholten  Prüfung  aufzuíordern,  da  die  Versuche  zu  der 
Zeit,  wo  ich  angefangen  habe,  nicht  widerlegt  waren.  — 

Die  Meerschweinchen,  deren  Haut  (vom  Rücken  und  Bauch) 
angewandt  wurde,  wurden  mit  Aether  getodtet,  so  wie  es  Weiden- 
feld im  Versuche  I  beschrieben  hat.  Darauf  folgte  Rasiren,  Ab- 
waschen  mit  fliessendem,  warmem  Wasser  und  Seife;  dann  Reinigung 
mit  Aether.  Die  Haut  wurde  exstirpirt  und  in  Petri'schen  Schaalen 
gewogen,    worauf   sie  in    kleine  Stücke   geschnitten  und  in  250  g 
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siedendes  Wasser  geworfen  wurde;  nach  45  Secunden  wnrde  das 
Wasser  abgegossen.  Die  Implantation  ins  Cavum  perítonei  geschah 
in  Aethernarkose  (nachdem  die  Hautstücke  Zimmertemperatar  an- 
genommen  hatten).  Ein  Theil  der  Baachfláche  wurde  rasirt,  dann 
folgte  Abwaschen  mit  Seife,  Alkohol-Aetherdesinfection,  worauí  die 
Umgebungen  mit  steriien  Tiicheru  bedeckt  wurden.  Die  Hautstücke 
wurden  durch  einen  Laparotomieschnitt  eingeführt,  eben  gross  genug, 
um  ein  cylindrísches  Glasrohr,  mit  einem  Stempel  versehen,  aaf- 
zunehmen,  um  die  Hautstücke  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  zn 
vertheilen,  ganz  wie  von  Weidenfeid  beschrieben.  Danach  durch- 
gehende  Seidesuturen  in  der  Bauchwand  und  CoUodium-Watte- 
verband.  Alie  Instrumente,  Gláser  etc.  wurden  trocken  steri- 
silirt;  es  wurde  nur  mit  Instrumenten  gearbeitet,  und  dieselben 
wurden  bei  jeder  neuen  Manipulation  gewechselt.  Nach  der  Ope- 
ration  wurden  die  Thiere  mit  Handtüchern  o.  a.  zugedeckt. 

Bei  den  Sectionen  wurde  vom  Herzblute  geimpft  (mit  Capiilar- 
pipette)  und  von  den  Hautstückchen  in  geschmolzenem  Bouillon-Agar, 
welcher  in  Petri'schen  Schaalen  wieder  erstarrte. 

10  Versache  and  10  Controlversaehe  mit  íntraperítonealer 
Implantation  von  gekochternnd  normalerHant  anfMeerschweinchen. 

Gekochte  Haut.  Nórmale  Haut. 

Versuoh  1.    S^/g  g  Haut. 
a)  M.  500  g.    Temp.  38,9.  b)  M.  500  g.    Temp.  39. 

DieerstenTagewardieTemp.oa.39.  Am  1.  Tage  Temp.  37. 

Das  Thier  befand  sioh   wohl   and  ^    2.     „         ^      36,5. 

lebte  weiter.  ,,    3.     „      ist  Morgens  todt  ge- 

funden. 
Section:  EtwasFlüssigkeit  imPerit. 
Impfung  vom  Blut  -*-. 

„         ^    Peritoneam:    Kokken 
und  Stábchen. 

Versuoh  2.    23  g  Haut  (=  142,5  qcm  Bauchflache). 
a)  M.  610  g.    Temp.  39,8.  b)  M.  590  g.    Temp.  39,7. 

Die  orsten  8  Tage  war  die  Temp.  Die  ersten  8  Tage  war  die  Temp. 

38,2-39.  38,0-39,3. 

Die  ersten  Tage  keine  Fresslust.  Befand  sioh  wohl  and  lebte  weiter. 

Naoh  oa.  4  Monaten  getodtet. 

Section:  Verlothung  von Oment und  , 

Dármen.  Keine  Hautreste. 
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VersQch  3.    23  g  Haut  (=  133  qcm  Baachfl&che). 
Gekochte  Haat.  Nórmale  Haat. 


»)  M.  585  g.   Temp.  38,5. 
Von  dar  Narkose  etwas  benommen. 
Am  1.  Tage  Temp.  38,8;  frisst  nar 

wenig. 
n   2.     „        „      39,2. 
„   3.     „         „     38,1.  DasThier 
starb  Nachmittags. 
Section  gleich   nact    dem  Tode: 
Etwas  Injection   der  Darme  an 
den  Stellen,  wo  die  Hantstück- 
chen  sich  befan  den;  etwas  un- 
klare  Peritonealflassigkeit. 
Impfong  Tom  Blat:  0. 

„         „    Perit. :  zahlreiohe  Co- 
lonien  (Kokken). 


Yersuch  4.    22  g  Haut  (=  119  qcm  Bauchfláche). 


b)  M.  535  g.    Temp.  38,6. 
Am  1.  Tage  Temp.  35,2. 
•  „    2.     „         „      35.    DasThier 
stirbt  11  Uhr  Abends. 
Section :  Die  Nebennieren  blatüber- 
follt.      Lócale     Darminjection. 
Flñssigkeit  in  der  Baachhohle. 
Impfung  vom  Blat  -r-. 

„  „     Perit.:  zahlreiche  Colo- 

nien  (Kokken). 


»)  M.  500  g.    Temp.  37,8. 
Am  3.  Tage  Temp.  36,8. 
Gewicht  425  g. 
Am  8.  Tage  munter,  lebte  weiter. 


Versach  5. 
»)M.675g.   Temp.  37,6. 
IHb    ersten  Tage  war   die  Temp. 

38,1-39. 
Am  6.  Tage:  Gewioht  640  g. 
Das  Thier  ist  manter  a.  lebt  weiter. 


b)  M.  500  g.    Temp.  38,2. 

Am  1.  Tage  Temp.  37.   Das  Thier 
starb  4  (Jhr  Nachmittags. 
Section:  Impfang  vom  Blut  -f-. 

„         „    Perit.:  zahl- 
reiche Colonien  (Kokken). 

22  g  Haat. 

b)  M.  625  g.    Temp.  37,2. 

Die  ersten  Tage  befand   sich   das 

Thier  schlecht  nnd  magerte  ab. 

Am  6.  Tage:  Gewicht  460  g. 

Stirbt  am  18.  Tage  an  einem  darch 

die    sapparirende    Bauchwande 

entstandenen  Darmprolaps. 


Versach  6.    26  g  Haat  (=  133  qcm  BaachÜache). 


»)M.535g. 
Von  der  Narkose  etwas  schwach. 
Am  1.  Tage  Temp.  36;  hat  nichts 

geíiressen. 
Am  2.  Tage:    Das   Thier   starb 

Morgens. 

Swtion  (nach  8  Std.):  Peritonitis. 


b)  M.  590g. 

Am  1.  Tage:  hat  nichts  gefressen; 

richteto  sich  wieder  auf,  magerte 

aber  ab. 
Am  8.  Tage:  Gewicht  390  g. 
Diarrhoe. 

Am  9. :  das  Thier  starb  Vormitt. 
Section:    keine  Flüssigkeit  im  Pe- 

ritoneum. 
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Gekochte  Haut. 

Impfang  vom  Blut:  3  Colonien 

(Kokken). 
„         „     Perit.:   zahlr.  Colo- 
nien (Kokken). 


Nórmale  Haat. 

Impfang  Tom  Blat:    zablr.  Colo- 
nien (Kokken). 
„  „     Perit.:  zahlr.  Colo- 

nien (Kokken  and  Stabchen). 


Versach  7.    33,5  g  Haat  (=  136  qcm  Baachflache). 


a)  M.  800  g. 

Am  1.  Tage  Temp.  36. 
Starb  8  ühr  Abends. 
Section:  keine  Peritonitis. 
Impfang  vom  Blut:  einige Colonien 
(Kokken). 
„  „    Perit.:    zahlr.   Colo- 

nien (Kokken). 


b)  M.  760  g. 

Am  1.  Tage  roanter,   Temp.  38,6. 
Am  2.  Tagé:  starb  Vormittags. 
Seotíon:  keine  Peritonitis. 
Impfang  vom  Blat  -i-, 

„         „    Perit.:    zahlr.   Colo- 
nien (Kokken). 


Versach  8.    20  g  Haut. 


a)  M.  645  g. 

Die   ersten  Tage   nórmale  Temp., 

magerte  aber  ab;   am  5.  Tage 

Gewicht  550  g. 
Am  7.  Tage:  das  Thier  ist  Morgens 

todt  gefanden. 
Section:   lócale  Darminjection   bei 

den  Hautstückchen ;  etwas  blat- 

farbige   Flüssigkeit  im  Periton. 
Impfang  vom  Blat:  -|-  Kokken. 
„  „    Perit.:  -|-  Kokken. 


b)  M.625g,  munter  die  ersten  4  Tage, 
magerte  aber  ab. 
Am  5.  Tage:  Gewicht  450  g. 
Am    6.   Tage:     das    Thier    starb 

Morgens. 
Section:  keine  Peritonitis.     Lócale 

Darminjection. 
Impfang  vom  Blut:  einzelne  Colo- 
nien (Kokken). 
„  „    Perit.:    zahlr.  Colo- 

nien (Kokken). 


Versach  9.    18g  Haut  (=  105  qcm  Baachflache). 


a)  M.  800  g. 

Die  ersten  5  Tage  nórmale  Temp. 

Am  6.  Tage  Temp.  37,5. 

Am  7.  Tage:  das  Thier  ist  Morgens 

todt  gefanden. 
Section :  blutfarbige  Fldssigkeit  im 

Perit.,   blutgemischter  Urin   in 

der  Blase. 
Impfung  vom  Blut:  einzelne  Colo- 
nien (Kokken). 

„  „    Perit.:   zahlr.  Colo- 

nien- (Kokken). 


b)  M.  700  g. 

Am  1.  und  2.  Tage  Temp.  38,6. 
Das  Thier  war  schwach. 
Am  3.  Tage  Temp.  35.  Gewicht575. 
Starb  2  ühr  Nachmittags. 
Section  6  Stunden  spater. 
Impfung  vom  Blat:  einzelne  Colo- 
nien (Kokken). 
„  „    Perit.:    zahlr.   Colo- 

nien (Kokken). 
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Versuch  10.    20  g  Haat  (=  112  qcm  Baaohfláche). 
Gekochte  Haut.  Nórmale  Heut. 


a)  M.  590  g. 

Am  1.  Tage  Temp.  37,5. 

Am  2.  Tage  Temp.  39,7,  Diarrhoe. 

Am  3.  Tage:  ist  Morgens  todt  ge- 
funden. 

SectíoD. 

Impfang  yom  61  at:  einzelne  Coló- 
níen  (Kokken  a.  Coccobacillen). 

ImpfuDg  vom  Perit.:   zahlr.  Coló* 
nien  (Kokken). 
Die  Versuche  warden  Abends  9  Uhr  angestellt. 


b)  M.  500  g. 

Das  Thier  lebte  10  Tage  and   be- 
fand  sích  wohl.  Warde  dann  ge« 
todtet  wegen  eines  Abscesses. 
Section:  keine  Peritonitis. 


1.  Tag  gtebt  den  Tag  nach  der 
einmal  taglioh  Vormittags  genommen. 
Folgendes: 


Operation  an.     Die  Temperatur  wurde 
Eine  Uebersicht  dieser  Versuche  zeigt 


Meerschweinchen  mit 

gekochter 

Meerschweinchen  mit  normaler 

Haut  intraperitoneal 

implan  tirt: 

Haut  intraperitoneal  implantirt: 

1.  Lebte. 

1.   Starb  (am  3. 

Tage  inficirt). 

2.  Lebte. 

2.  Lebte. 

3.  Starb  (am  3. 

Tage  inficirt)  i). 

3.   Starb  (  „    2. 

j? 

„   ). 

4.  Lebte. 

4.  Starb  (  „     1. 

ji 

„  )• 

5.  Lebte. 

5.   Starb  (  „  18. 

n 

n      ). 

6.  Starb  (  „    2. 

n 

n      ). 

6.   Starb  (  „    9. 

" 

.      ). 

7.  Starb  (  „    1. 

n 

.     ). 

7.   Starb  (  „    2. 

n 

«     ). 

8.  Starb  (  „    7. 

íi 

.      ). 

8.  Starb  (  „    6. 

>i 

«     )• 

9.  Starb  (  „    7. 

n 

»     ). 

9.   Starb  (  „    3. 

»í 

r     ). 

10.   Starb  (  „    3. 

n 

n     ). 

10.  Lebte    (  „  10. 

n 

getodtet). 

Das  Resultat  dieser  Versuche  ist  somit  folgendes:  es  ist  nicht 
gelungen  —  mir  jedenfalls  nicht  —  trotz  aller  Reinlichkeit  und 
Fürsorge,  darch  diese  Methode  die  Giftigkeit  gekochter  Haut  zu 
beweisen.  Der  Tod  der  Controlthiere  hat  dieses  unmogiich  ge- 
macht.  Den  Thieren,  welche  rait  der  gekochten  Haut  implantirt 
warden,  scheint  es  eher  besser  gegangen  zu  sein  ais  den  anderen. 
War  es  die  Desinfection  der  Hautstückchen,  die  45  Secunden 
der  Wirkung  des  siedenden  Wassers  ausgesetzt  waren?  Wurden 
die  Hautstückchen  Weidenfeld's  nicht  ebenfalls  „desinficirt"  beim 
mehrtágigen  Einlegen  in  fliessendes  Wasser?    Deshalb  habe  ich  die 


^)  ^Inficirt",  d.  h.  mit  Wachsthum  der  Peritonealcavitát,  was  somit  den 
Versuch  unbrauchbar  macht. 

IrehÍT  íBx  klio.  Chiiurgie.   Bd.  79.  fleft  2.  28 
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PeritonealÍTuplaDtation  aufgegeben,  um  so  mehr  ais  die  grosse 
Menge,  die  es  nach  W.  einzaführen  nothwendig  war,  das  Resultat 
auch  ganz  mechanisch  zerstoren  konnte. 

Dagegen  habe  ich  mit  der  subcutanen  Application  Ver- 
suche  angestellt;  da  es  aber  von  W.  nicht  bestimmt  angegeben 
mvdj  wie  die  Hautstückchen  gekocht  werden  sollen,  habe  ich  die- 
selben  bis  aaf  verschiedene  Temperaturen  erhitzt,  um 
gleichzeitig  zu  sehen,  ob  es  eme  für  die  Bildung  toxischer  Substanz 
günstige  Temperatur  gábe. 

Die  Erhitzung  der  Hautstückchen  geschah  in  cylindríschen 
Glasrohren,  die  unten  mit  einem  Gummistopsel  geschlossen  waren. 
Die  Hautstückchen  wurden  in  das  Glasrohr  hineingepresst  und  in 
die  Mitte  desselben  ein  Thermometer  hineiogefuhrt.  Das  Rohr 
wurde  in  ein  steriles  Wasserbad  gebracht,  nachdem  die  Tempe- 
ratur erreicht  war,  zu  welcher  die  Hautstückchen  erhitzt  werden 
soUten.  Sobald  das  Thermometer  im  Glasrohre  zeigte,  dass  die 
Temperatur  erreicht  war  (im  Laufe  von  10 — 15  Min.)  liess  man 
dasselbe  noch  eine  Minute  im  Wasser  stehen.  Zu  den  Versuchen 
wurden  Meerschweinchen  angewandt.  Die  subcutane  Implantation 
geschah  in  Aethernarkose,  nachdem  die  Hautstückchen  Zimmer- 
temperatur  angenommen  hatten.  Nach  Rasiren  u.  8.  w.,  wie  oben 
erwáhnt,  wurde  eine  Querincision  von  ca.  3  cm  Lánge  auf  dem 
Dorsum  zwischen  den  Scapulae  angelegt;  mit  einem  metallischen 
Zungenspatel  gelang  es  leicht,  die  Haut  hinten  und  nach  den  Seiten 
hin  zu  unterminiren.  Die  Einführung  der  Hautstückchen  geschah,  wie 
oben  erwáhnt;  man  entfernte  den  Stopsel  vom  Glasrohre,  und  nach- 
dem dieses  durch  die  Incisión  geführt  war,  wurden  die  Hautstück- 
chen mittels  eines  Glasstempels  in  die  Hauttasche  hineingepresst. 
Nach  Sutur-  und  Collodium-Watteverband  wurden  die  Haut- 
stückchen überall  in  die  Hauttasche  durch  Massage  vertheilt,  um 
moglichst  gute  Absorptionsverháltnisse  zu  schaffen.  Bei  den  Sec- 
tionen  wurde  das  Herzblut  und  die  Hautstückchen  bacteriologisch 
untersucht  wie  oben,  nur  dass  man  jetzt  die  Tasche  von  der 
entgegengesetzten  Seite  offnete  und  nur  von  central  gelegenen 
Hautstückchen  impfte. 
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9  Versuche  nnd  Controlversnehe  mit  erhítzter  nnd  normaler  Haut, 
sabeutan  eingef&hrt. 

Erhitzte  Haut.  Nórmale  Haut. 


a) 


») 


a) 


») 


Qgo           Versuch  11. 

20  g  Haut. 

M.  600  g. 

b)  575  g. 

Keine  ReactioD.    Wohlbefínden. 

Am  1.  Tage  Temp.  37. 

Nach  einem  Monate  getodtet. 

Am  2.  Tag:  Das  Thier  ist  Morgens 

Gewicht  500  g. 

todt  gefunden. 

Seotion:  eine  haselnussgrosse  An- 

Section:  negativ. 

sammlung  Ton  Hautresten.  Sonst 

Impfung  vom  Blut:   einzelne  Go- 

nichts Beachtenswertbes. 

lonien  (Kokken). 

Impfung  von  Gewebe:   zahlreiche 

Golonien  (Kokken). 

950.           Versaoh  12. 

20  g  Haut. 

M.  675  g. 

b)  M.  650  g. 

Am  1.  Tage  Temp.  40,5. 

Keine  Reaction. 

Am  2.  Tage  37,5;  frísst. 

Nach   3   Wochen   getodtet.      Ge- 

Am 3.  Tage  ist  Morgens  todt  ge- 

wicht  525  g. 

f anden. 

Section:    ein  nussgrosser  Abscess 

Gewicht  620  g. 

auf  dem  Rücken. 

Section:  negativ. 

Impfang  von  Blut  -í- 

Impfang  von  Gewebe:    zahlreíche 

Golonien  (Kokken). 

c)   M.  700  g.    Haat  26  g. 

Temp.  95. 

Keine  Heaction. 

Wohlbefinden. 

QQO           Versach  13. 

15  g  Haut. 

M.  725  g. 

b)  M,  690  g. 

Keine  Reactíon. 

Keine  Reaction. 

Nach  3  Wochen  get5dtet. 

Nach  3  Wochen  getodtet. 

Gewicht  610  g. 

Gewicht  600  g. 

Hautreste. 

Ein   wallnussgrosser  Abscess   auf 

Kein  Abscess. 

dem  Rücken. 

QQO          Versach  14. 

21  g  Haut.. 

M.  725  g. 

b)  M.  725  g. 

Keine  Reactíon. 

Keine  Reaction. 

Nach  16  Tagon  getodtet. 

Nach    16  Tagen    getodtet.      Ge- 

Gewicht 550  g. 

wicht  585  g. 

Hautreste  ond  ein  grosser  Rücken- 

Hautreste  und  ein  grosser  Rüoken- 

abscess. 

abscess. 

28" 
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Versach  15-    IS^, 
Erbitzte  Uaat. 
70^ 


a..  M.  630  g. 

Kcíne  ReaciioD. 
Nacb  14  Tagen  getodtet. 
Gewícht  50í*  g. 
Hautreste  und  Absccss. 


b. 


j  g  Haau 

Xormale  HaaL 

M.eOilg. 
Keice  ReaciioD. 

Nacb  14  Tageo  geiódieL    Gevicbt 
ÓOO  z.     Hautreste  and  Abscess. 


Versa  cb  16. 


21 

bi 


a;  M.  G50  g. 

Am  1.  Tage  Temp.  37. 

Am  2.  Tage:  das  Tbíer  íst  Morgens 

todt  gefanden. 
SectioD.   Die  Níeren  blatüberfullt. 
Oedem  in  den  Bnistmaskeln. 
liíjpfung  vom  BIat  -í-. 
Impíang   vom  Gewebe:    Tetrage- 
Dusformen. 

cj   M.  750  g.    Haui  23  g.  Temp.  tíO 
Keine  Reactíon. 


g  Haat. 

M.  645  g. 

N'acb  12  Tagen  getodtet. 
Gewichi  600  g. 
Haatreste.  grosser  Abscess. 


00 


ño 


VersQcb  17.    21 

b) 


a)  M.  720  g. 

Keine  Reaction. 

Nach  10  Tagen  getodtet. 

Hautreste  und  blutige  Flussígkeít. 


500. 
a;  M.  725  g. 

Keine  Reaction. 

Nacb  10  Tagen  gelodtet, 

Hautreste. 


Versuch  18.    22 

b) 


Versucb  19.    19 

b) 


450. 
aj  M.  630  g. 

Am  4.  Tage  Temp.  36. 
Am  5.  Tage  ist  Morgens  todt  ge- 
funden. 


g  Haut. 

M.  730  g. 

Am  3.  Tage  Temp.  35. 

Am  4.  Tage:  das  Tbier  ist  Mor- 
gens todt  gefunden. 

Section:  (12  Stunden  spáter^  ne> 
gatir. 

Impfung  Tom  Blut:  einzelne  Co- 
loníen  (Kokken). 

Impfung  vom  Gewebe:  zabllose 
Colonien  (Kokken). 

g  Haut. 

M.  710  g. 
Keine  Reaction. 

Nach  10  Tagen  getodtet.  Hautreste 
und  blutige  Flüssígkeit. 

g  Haut. 

M.  620  g. 

Am  2.  Tage  ist  Morgens  todt  ge- 
funden. 
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Erhítzte  Haut. 
Section:  negatiy. 
Impfang   vom   Blat:    Einige   Co- 

lonien  (Kokken). 
ImpfuDg  vom  Gewebe:   zahlreiche 

Golonien  (Kokken). 


Nórmale  Haut. 
Section : 

Oedem  in  den  Brostmnskeln. 
Impfung  vom  Blut  -?-. 
Impfang  vom  Gewebe:    zahlreiche 
Golonien  (Kokken). 


Aas  diesen  Versuchen  stellt  sich  folgendes  hervor: 


Mecrschweinchen  sabcutan  in- 

jicirt  mit  erhitzter  Haat. 
98<>.  Lebte. 


Meerschweinchen  subcutan  in- 

jicirt  mit  normaler  Haat. 
Starb  am  2.  Tage.     Wachstham  vom 
Blat  und  Gewebe. 


950. 

950. 

Starb  am  3.  Tage.  Wachsthum 

vom  Gewebe. 
Lebte. 

Lebte. 

900. 

Lebte. 

Lebte. 

850. 

Lebte. 

Lebte. 

700. 

Lebte. 

Lebte. 

600. 

Starb  am  2.  Tage.  Wachsthum 
vom  Gewebe. 

Lebte. 

600. 

Lebte. 

550. 

Lebte. 

Starb  am  4.  Tage.    Wachsthum  vom 
Blut  und  Gewebe. 

500. 

Lebte. 

Lebte. 

450. 

Starb  am  5.  Tage.  Wachsthum 

Starb  am  2.  Tage.    Wachsthum  vom 

vom  Blut  und  Gewebe. 

Gewebe. 

Auch  nicht  in  dieser  Weise  ist  es  gelungen,  giftige  Substanz 
in  erhitzter  Haut  nachzaweisen.  Wenn  die  Thiere  starben,  gaben 
die  Hautstückchen  positiv-bacteriologische  Befunde.  Die  Moglich- 
keit,  dass  die  Thiere  an  Infection  gestorben  waren,  war  also 
nicht  ausgeschlossen.  Im  Grossen  und  Ganzen  ist  selbstverstánd- 
lich  die  Infectionsmóglichkeit  der  wunde  Punkt  bei  diesen  Im- 
plantationsversQchen  und  verursacht,  dass  man  sich  nicht  dazu 
geneigt  fñhlt,  dieselben  betreffs  Dosis,  Temperaturen  u.  s.  w.  zu 
variiren. 

Des  weiteren  kommt  noch  hinzu,  dass,  wáhrend  die  dánische 
Ausgabe  dieser  Arbeit  gedruckt  wurde,  eine  Wiederholung  von  W.'s 
Versuchen  erschienen  ist,  indem  náralich  Pfeiffer  in  seiner  um- 
fangreichen  Abhandlung  W.'s  Versuche  nachgemacht  hat  und  schon 
hier  zu  ^anz  demselben  negativen  Resultate  gelangte. 

Ferner   habe    ich  Versuche   mit  práventiver  Anámisirung 
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des  Lásionsgebietes  angestellt,  um  zu  erfahren,  ob  dies,  mit  Control- 
versuchen  in  Verbindung,  irgend  eine  Aufklárang  der  Giftigkeit 
des  verbrannten  Gewebes  geben  würde. 

Ein  solches  Gewebsgebiet  musste  folgende  Eigenschaften  be- 
sitzen:  es  soUte  sich  einigermassen  leicht  bluüeer  machen  lassen 
und  sollte  von  einer  so  grossen  Ausdehnung  sein,  dass  die  Mog- 
lichkeit  einer  ziemlich  verbreiteten  „Gewebeverbrennung"  vorhanden 
wáre;  ferner  müssten  die  Thiere  kurze  Zeit  nach  der  Lásion  sterben, 
damit  keine  Infection  das  Resaltat  store,  und  endiich  sollte 
die  Lásion  ven  keiner  langen  Dauer  sein,  damit  das  Gefásssystem 
im  blutleeren  Gewebsgebiete  nicht  dennassen  ládirt  wñrde, 
dass  die  Resorption  spáterhin  mangelhaft  wurde.  Diese  Bedin- 
gangen  hierbei  za  erfüUen,  ist  indessen  keine  leicbte  Sache.  In  £r* 
mangelung  von  etwas  besserem  habe  ich  die  Unterextremitáten  von 
Eaninchen  angewandt.  Das  Princip,  welches  hierbei  benutzt  wurde, 
war  die  Esmarch'sche  Einwickelung  mit  elastischer  Binde  und 
Schlauch.  Hier  begegnet  man  sofort  einer  Unannehmiichkeit,  nám- 
iich  der  conischen  Form  der  Kaninchen-Extremitáten,  welche  die 
Aniage  und  ganz  besonders  die  Fixation  des  Schlauches  erschwert, 
indem  dieser  leicht  hinuntergleitet,  nachdem  die  elastische  Binde 
vor  der  Lásion  entfernt  worden  ist. 

Ein  Vorbild  dieser  Versuche  hat  man  in  den  Experimenten 
Scholz'  und  Stocki's^);  wáhrend  bekanntlich  der  Tod  bei  Eanin- 
chen eintritt,  wenn  die  Ohren  in  Wasser  von  60 — 70<^  0.  (Klebs* 
Versuch)  getaucht  werden,  waren  S.  und  S.  im  Stande,  das  Ein- 
treten  des  Todes  zu  verhindern,  indem  sie  im  voraus  eine  Darm- 
klemme  an  der  Ohrwurzel  angelegt  hatten,  und  Stockis  erwáhnt 
des  Weiteren,  dass  seine  Versuchsthiere  mit  unterbundener  Aorta 
abdominalis  (L  P.  295)  und  Thiere  mit  Ligatur  der  Extremitáten 
bei  Lásion  des  Gewebsgebietes  ohne  Circulation  den  Eingríff  besser 
ais  Thiere  ohne  Ligatur  vertrugen. 

Selbstverstándlich  konnte  man  nicht  erwarten,  eine  voUstándige 
Blutleere  der  Extremitáten  zu  erreichen,  jedoch  vielleicht  so  weit 
getrieben,    dass    sich    zwischen    den   eingewickelten  und  den  nicht 


^)  Von  welchen  die  umfassende  Abhandlung  Stockis  —  eine  der  grossten 
und  inhaltsreichsten  modernen  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  —  mir  erst  bekannt 
wurde,  nachdem  meine  Versuche  beendet  waren  und  der  Text  zum  grossten 
Theil  niedergeschrieben  war. 
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eingewickelten  Thieren  ein  deutlicher  Unterschied  zeigte.  Indess 
war  es  nothwendig,  um  die  einzelnen  Yersuche  beurtheilen  zu 
konnen,  ein  Kriterium  über  den  Grade  der  Blutlcere  in  den  Extre- 
mitáten  wie  über  den  Grad  der  Safficienz  des  Scblauches  zu 
haben.  Bekanntlich  werden  die  rothen  Blutkorperchen  bei  einer 
Temperatur  von  mehr  ais  52^  0.  destruirt  (vide  auch  spater). 
Etwas  Hámoglobin  trítt  in  das  Plasma  aus  und  fárbt  es:  mit 
anderen  Worten,  es  entsteht  Hámolyse.  Deshalb  warde  —  nach- 
dem  die  elastiscbe  Binde  und  der  Schlauch  angeiegt  worden  waren, 
und  die  Binde  wieder  entfemt  —  vor  der  Lásion  eine  Blutprobe 
aus  dem  Obre,  eine  zweite  Probé  ein  paar  Minuten  nacb  der 
Lásion,  aber  wábrend  der  Schlaucb  nocb  an  seinem  Platze  war, 
und  eine  drítte  Probé  10  Minuten  nacb  Abkühlung  der  Extremi* 
taten  in  Wasser  und  nacb  Entfemung  des  Scblaucbes  genommen. 
Zu  den  Proben  wurden  10 — 15  Tropfen  Blut  in  ein  ^Widalglas"  ge- 
bracbt,  und  nacb  Ausscbeidung  des  Serums,  dessen  Farbe  in  den 
drei  Glásern  verglicben.  Die  Yersucbe  wurden  gleicb  vom  Anfang 
an  unter  Aetbernarkose  untemommen.  Die  Lásion  wurde  mittels 
eines  grosseren  Bebálters  mit  Wasser  bervorgebracbt.  Bezüglicb 
Zeit  und  Temperatur  siebe  die  einzelnen  Yersucbe.  Beide  Unter- 
extremitáten  mussten  verwendet  werden,  um  die  oben  erwábnten 
Bedingungen  errüllen  zu  kdnnen.  Nacb  der  Abküblung  wurden, 
um  einen  unnothigen  Wármeverlust  zu  vermeiden,  die  Extremitáten 
abgetrocknet;  in  den  ersten  Experimenten  versucbte  man  einen 
trockenen,  sterilen  Yerband  anzulegen,  dieser  war  aber  den 
Tbieren  etwas  lástig  und  scbwierig  in  situ  zu  balten,  wesbalb  man 
es  spáter  aufgab. 

Anfangs  missiangen  einige  Yersucbe.  Es  entstand  eine  starke 
Hámolyse  sowobl  in  der  zweiten  ais  in  der  dritten  Blutprobe,  und 
die  Tbiere  starben  nacb  Yerlauf  kürzerer  oder  lángerer  Zeit. 
Einzelne  der  Yersucbe  wurden  desbalb  folgendermassen  modifícirt: 
durcb  Yerscbieben  einer  medial  belegenen  longitudinalen  Incisión 
in  der  Regio  pubica  verscbaffte  man  sicb  Zutritt  zu  Art.  und  V. 
femoralis  an  beiden  Seiten  gerade  unter  dem  Ligamente  und  isolirte 
die  Art.  und  Y.  eine  kleine  Strecke.  Nacbber  Einwickelung  nacb 
Elevation  der  Extremitát  und  provisoriscbe  Klemme  (obne  Rippen) 
auf  der  Arterie,  Entfemung  der  elastiscben  Binde  und  erneuerte 
Einwickelung    und   Elemme   auf   der  Yene;    unter   den    Klemmen 
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wurde  dann  schliesslich  um  die  Extremitáten  der  Schiauch  an- 
gebracht,  oder  aber  man  wandte  nur  einfache  Einwickelung  und 
gemeinsame  Elemme  auf  Art.  und  V.  und  Extremitátenschlauch 
an.  Nach  Beendigung  des  Versuches  wurde  an  den  Klemmen- 
stellen  die  Circulation  controlirt,  Bisweilen  gelang  es  jedoch  durch 
einfache  Einwickelung  und  Schiauch  ein  Resultat  zu  erzielen,  wenn 
der  Schiauch  hinreichend  lang  gemicht  wurde,  um  nach  oben, 
durch  eine  ümwickelung  des  Beckens  fixirt  werden  zu  konnen. 
Der  Schiauch  wurde  gewohnlich  1  ZoU  unter  dem  Ligamente  an- 
gelegt.  Bei  einzelnen  Versuchen  wurde  die  Temperatur  des  ládirten 
Gewebsgebietes  noch  wáhrend  der  Lásion  subcutan  und  intra- 
muskulár  untersucht,  indem  man  ein  Thermometer  mit  recht  engem 
Quecksilberbehálter  hineinführte,  um  sich  über  die  Grosse  der 
Temperaturunterschiede  zwischen  blutleerem  Gewebe  und  Gewebe 
mit  normaler  Circulation  .bei  derselben  áusseren  Temperatur  im 
Augenblick  der  Lásion  zu  orientiren.  Dieses  Verháltniss  musste 
man  jedenfalls,  wenn  man  2  solche  Versuche  parallelisirte,  be- 
rücksichtigen.  Ferner  wurde  die  Temperatur  einige  Male  im  Oeso- 
phagus  im  Augenblick  der  Lásion  bei  den  nicht  eingewickelten 
Thieren  genommen,  um  zu  untersuchen,  ob  etwa  eine  universelle 
^Hyperthermie"  moglich  wáre. 

15  Versuche  mit  Einwickelung  und  Lásion.    6  Controlversuche 
mit  L&sion  ohne  Einwickelung. 

Versuch  20(700  —  2  Min.). 

a)  K.  1590  g.  Aethernarkose.  b)  Control  versuch. 

Beide  ünterextremitáten  werden  wie  K.  1600g.    Temp.  40,5.     Aether- 

oben  beschrieben  mittels  2  Einwícke-  narkose.  Die  Extremitáten  werden  bez. 

lungen   und    isolirter   AnleguDg   von  Lásion  wie  oben  beschrieben  beban- 

Klemmen   an    Art.  und   V.  femoralis  delt,    nur    obne  Einwickelung.     Die 

blutleer   gemacht,   wonach   Schiauch  Temperatur  auf  der  Lásionsstelle  ge- 

applicirt  nnd  die  elastischeBinde  ent-  messen. 

fernt  werden.  Dann  werden  die  Unter-  subcutan  nach  1  Min.  55 

extremitáten    bis    an    die    Schláuche  ^          ,,     2    ,^     65, 

2  Min.   in   Wasser  eingebracht.    Um  intramuscular  nach  1  Min.  51 

hier  ganz  sicher  zu  sein,  hat  man  jede  „               „     2     ^     60. 

Extremitát   für   sich  genommen.    Die  Temp.  im  Oesophagns  gegen  Schluss 

Temp.   des   Wassers  70^.     Hiernach  d.- Versuches  41^0. 

Abkühlung  der  ünterextremitáten,  jede  „      desWassers  „          „         67^0. 

für  sich,  in  fliessendem  Wasser.    Die  Nach    dom  Versuche:    Abkühlung 

Klemmen  werden  entfernt.    In  beiden  u.  Abtrocknen  der  ünterextremitáten. 
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Art.  and  Vv.  ist  die  Circalation  gut. 
Abtrooknen  derUnterextremitaten.  Die 
Incisión  wird  zusammengenáht. 

Blntprobe 
Yor  der  Lásion:  Serum  gelb, 
nach  „       „       -|-  Schlauch:  Serum 
gelb, 
„     „       „       -í-  Schlauch:  Serum 
rSthlich. 
Das  Thier  ist  munter.   Nicht  kurz- 
athmig. 

Am  l.Tagei):  Temp.  38,1.  Hat 
etwas  geíressen.  Haarabfall  auf  ein- 
zelnen  Theilen  der  Lasionsstelle. 
ürin:  -t-  Alb.,  -4-  Blut.  Die  folgen- 
den  TageWohlbefínden.  Am  12.Tage 
getodtet,  weii  sich  nach  und  nach  eine 
Gangran  der  Extremitáten  entwiclíelt 
hatte. 

Section  negativ. 

Versuch  21.  (70»  C.  -  21/2  Min.). 

K.  2000  g.  Aethemarkose.  Auf  beiden  Seiten  Isolirung  der  Art.  und  V. 
femoralis.  Anlegung  yon  Klemmen,  elastischen  Binden  und  Schláuchen  wie 
oben.  Die  Temperatur  des  WassersTO^.  Die  Dauer  2Y2  Min.  Nach  Abküh- 
lung  der  Unterextremitaten  werden  die  Schláuche  los  gemacht,  die  Klemmen 
u.  s.  w.  Die  Circulation  gut. 

Blutprobe  vor  der  Lásion:  Serum  gelb. 


Blutprobe 
vor  der  Lásion:  Serum  gelb, 
nach  „        ^        Serum  dunkelroth. 

Das  Thier  ist  sehr  angegríffen  und 
kurzathmig. 

Am  l.Tage  ist  es  Morgens  todt  ge- 
funden. 

Section:  Die  Nieren  blutüber- 
füllt.  Blutiger  Urin  in  Vesica.  Blut- 
kdrpercylinder  im  Urin.  Die  Section 
übrígens  negativ. 


nach 


-|-  Schlauch:  Serum  glBlb. 


Das  Thier  ist  munter.  Tp.  38,7. 

Am  1.  Tage  Temp.  37,8—37,9.  Hat  nichts  geíressen.  Etwas  Schnupfen. 
Diarrhoe. 

Am  4.  Tage  Temp.  39,1. 

Am  5.  Tage  Temp.  36,7.  Das  Thier  ist  schwach.  Wurde  getodtet. 

Section-:  Die  Organuntersuchung  zeigt  nichts  Besonderes.  Impfung 
vom  Herzblute  negativ.   Grosser  Bauchwandabscess  der  Incisión  entsprechend. 

Versuch  22.   (70 o  -  21/2  Min.) 
K.  1950  g.   Aethemarkose.   Einfache  Esmarch'sche  Einwickelung  und 
Schlauch   um   das   Becken   fixirt.    Die  Temperatur  des  Wassers  70^.    Dauer 
2Y2  Min.  üebrigens  wie  oben. 


1)  Die  Versuche  sind  Abends  ausgeführt  worden.     .»Am  ersten  Tag**  d.  h. 
den  foigenden  Tag. 
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Blatprobe  vor  der  Lasíon:  Serum  gelb. 


nach 


-|-  Schlauch:  Serum  gelb. 

-í-         „         Serum  schwach  rothlich. 


Ist  munter  nach  dem  Versuche. 

Am  1.  Tage  Temp.  38.  Die  folgenden  Tage  Temp.  ca.  39. 

Wurde  am  17.  Tage  getddtet  (trockene  GangráD).  Section  negativ. 


Versuch  23. 
a)  K.  2460  g.  Aethernarkose. 
Klemmen  an  Art.  und  V.  femoral, 
nach  Einwickelung.  Schlauch  u.s.w. 
Temp.  des  Wassers  80  o.  Dauer  2Min. 
Abkühlung  der  Unterextremitáten  so- 
wie  Abtrocknen  u.  s.w.  Das  Thier  ist 
munter. 

Blutprobe 
vor  der  Lasion :  Serum  gelb, 
nach  „        j,        +  Schlauch:  Serum 
schwach  rothlich, 
„      „       „        H-  Schlauch:  Serum 
schwach  rothlich. 
(Es  hat  sich  erwíesen,   dass  leider 
etwas  von  den  Nates  einenAugenblick 
von  der  Lasion  berührt  worden  war.) 
Am  1 .  Tage  Wohibefinden.  ürin :  -i- 
Blut.    Die    folgenden    Tage    stetiges 
Wohibefinden.  Temp.  bei  40^.  Wegen 
obenerwahnter  Ursache  ist  das  Thier 
am  22.  Tage  getodtet. 
Section  negativ. 


(800  __  2  Min.) 

b)  K.  1850  g.  Aethernarkose. 
Lasion  wie  oben   ohne  Einwicke- 
lung.    Temperatur  des  Wassers  80®. 
Dauer  2  Min.     Abkühlung  der  Unter- 
extremitáten u.  s.  w. 

Blutprobe 
vor  der  Lasion:  Serum  gelb, 
nach  „       „      : 

Serum  konnte  vom  Ohre  nicht  ent- 
nommen  werden.  Das  Thier  ist  sehr 
angegriffen  und  kurzathmig. 

Am  1.  Tage  ist  es  Morgens  todt 
gefunden. 


Versuch  24.  (80®  —  1^^  Min.) 


a)  K.  1900  g.  Aethernarkose. 
Einfache  Esmaroh'scheEinwicke- 
lung  und  Schlauch.    Temperatur  des 
Wassers   80®.    Dauer  lYg  Min.    Ab- 
kühlung der  Unterextremitáten. 

Blutprobe 
vor  der  Lasion:  Serum  gelb, 
nach  ^        ^        -|- Schlauch:  Serum 
gelb, 
„     „        „        -4-  Schlauch:  Serum 

gelb. 
Das  Thier  ist  munter. 
Am  l.Tage  Temp.  40.  Munter  und 
flink  die  folgenden  Tage. 


b)  K.  2100  g.  Aethernarkose. 

Lasion  wie  oben  ohneEinwickelung. 
Temp.  d. Wassers  80 0.  DauerlYgMin. 
Abkühlung  der  Unterextremitáten. 

Blutprobe 
vor  der  Lasion:  Serum  gelb, 
nach  „        ,,         Serum  dunkelroth. 

Am  1.  Tage  Temp.  37,8.  Im  Urin 
zahlreiche  kornigeCylinder  und  einige 
rothe  und  weisse  Blutkorperchen. 

Am2.TageTemp.37, 1  .StirbtAbends. 

Section:  In  der  link.  Pleura  fín- 
det  man  Ventrikelinhalt,  indem  nám- 
lichdurchDiaphragma  Communication 
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Am  12.  Tage  ist  es  Morgens  todt 
gefundeD. 

Section:  Pneumonie. 


miteinem  Ulcusventriculibestand.  Dio 
Perforation  ist  wahrscheinl.  postmortal 
entstanden,  indein  nar  die  untere  Seite 
der  Lunge  vomVentrikelinhaltgeíarbt 
war.  Nur  der  eine  Substanzverlust  im 
Ventrikel,  keineBlatüng  in  d.Scbleim- 
haat.  Einzelne  Ecchymosen  an  t.  Pleara 
palmonalis.  Der  Darm  gesund.  In  Pel- 
vis ren.  eine  kornige,  bráonl.  Masse, 
wie  KafTeesatz,  welche  mikroskop. 
zahlreiche  k5TnigeCylinder,rothe  Blut- 
korperch.  u.Blutkorperfragmente  ergab. 


Versucb25.  (80 o  -  IV2  Min.) 


Lasion: 


a)  K.  2120  g.  Aethemarkose. 

Einfache  Esmarch  'sebe  Einwioke- 

luDg  and  Sohlaucb.    Temperatur  des 

Wassers  BO^.    Dauer  P/g  Min.    Ab- 

küblang  a.  s.  w.  Das  Thier  ist  munter. 

Blutprobe 

Serum  gelb, 
-|-Schlauch:  Serum 
gelb, 
,     „       „       -5- Schlauch :  Serum 

gelb. 
Am  l.Tage  Temp.39,8,  Wofalbefd. 
Am  10.  Tage  getodtet. 
Section  negativ. 


vor  der 
nacb  ,, 


b)  K.  1980  g.  Aetbernarkose. 
Lasion  wie  oben  obne  Einwickel, 
Temp. d.  Wassers  80^.  Dauer  1 1/2 Min. 
Abkübl.  der  Unterextremitaten  u.  s.w. 

Blutprobe 
vor  der  Lasion:  Serum  gelb, 


nach 


Serum  dunkelroth. 


Am  1.  Tage  Temp.  35. 

Stirbt  am  2.  Tag  Nachm.  um  7  ühr. 
Urin  wie  Kaffeesatz. 

Section:  fleckíormige  Blutungen 
in  den  Lungen.  Im  Ventrikel  punkt- 
formige  Blutungen.  Die  Nieren  blut- 
überfüUt. 


Versuch  26.  (90^  -  2  Min.) 


a)  K.  2250  g.  Aethemarkose. 
Einfache  Esmarch 'sche  Einwioke- 
lung     und     Schlauch.     Temp.     des 
Wassers  90^.    Dauer  2  Min.    Abküh- 
lung  der  Unterextremitaten  u.  s.  w. 
Ist  sebr  munter. 
Blutprobe 
vor  der  Lasion:  Serum  gelb. 
nach  „       „       -f-  Schlauch:  Serum 
gelb, 
„     „        „       -:-  Schlauch:  Serum 
gelb. 
Am  1.  Tage  Temp.él.  Wohlbefinden. 
í>    2.    ,,  ,.     40.  ,, 


b)  K.  2000  g.  Aethemarkose. 
Lasion  wie  oben  ohneEinwickelung. 
Temp.  des  Wassers  90^.  Dauer  2Min. 
Abkühlungd.  Unterextremitaten  u.  s.  w. 
Ist  sehr  angegriffen. 

Blutprobe 
vor  der  Lasion :  Serum  gelb, 
„     ,,         ,,        Serum  dunkelroth. 
Stirbt  nach  2  Stunden. 
Die  Anzahl  rother  Blutkorper 
pro  cmm  vor  der  Lasion  =  5310000, 


10  Min.  nach 


=  7000000. 


Section:  Einige  hanfsamengrosse 
submucose  Ecchymosen  im  Ventrikel. 
Die  Nieren  blatüberfüllt. 


432  Dr.  A.  Helsted, 

Bei  diesen  Versuchen  wurde  also  danach  gestrebt  theils  eine 
Gewebe-  (+  Nerven-)  Lásion,  theils  eine  gewohnliche  Verbrennangs- 
lásion  (Gewebe-  -{-  Nerven-  -f-  Blutlásion)  hervorzurufen,  um  zu  er- 
sehen,  ob  hierbei  ein  deatlicher  ünterschied  zwischen  den  Thieren 
hervortrat.  Bei  den  obengenannten  Temperaturen  und  Zeiten  scheint 
dieser  ünterschied  sehr  auffallend  za  sein.  Der  Nervenshock 
ist  sowohl  in  den  Einwickelangsversuchen  ais  in  den  allgemeinen  Ver- 
suchen nicht  von  derselben  Intensitát  gewesen,  obschon  in  alien 
Fallen  tiefe  Narkose  angewandt  warde.  Dann  und  wann  konnte 
man  jedoch  reflectorische  Bewegungen  der  Unterextremitaten  bei 
den  Thieren  mit  Schiauch  wahmehmen.  Dass  die  Temperatur- 
verháltnisse  der  Unterextremitaten  bei  derselben  áusseren  Tempe- 
ratur  der  beiden  Gruppen  verschieden  gewesen  sein  raüssen,  ist 
friiher  erwáhnt.  In  dieser  Beziehung  sind  die  Versuche  und  die 
Controlversuche  stricte  genommen  nicht  parallele.  Da  indessen 
Temperatur  und  Zeit  in  den  verschiedenen  Versuchen  varürt 
worden  sind,  und  die  subcutane  Temperaturdifferenz  zwischen  ein- 
gewickelten  und  nicht  eingewickelten  Thieren  bei  derselben  áusseren 
Lásion  wahrscheinlich  nie  bis  gegen  20°  steigt  (s.  Versuch  20  und 
spáter  27  und  31)  habe  ich  es  für  unnothig  gehalten  nur  wegen 
dieses  Verháltnisses  mehrere  Versuche  anzustellen. 

Eine  Uebersicht  der  Versuche  zeigt  Folgendes: 

Thiere   mit  Esmarch'schem  Schlauche  Controlthiere 

nach  Einwickelung  oboe  Einwickelung 

700—  2     Min.  Lebte  (am  12.  Tage  getodtet)  Am  1.  Tage  todt  gefanden 
700  _  2V2  „      Ubte  5  Tage 
700  _  2V2  „      Leble  (am  17.  Tage  getodtet) 

800—2    "  „       Lebte  (am  22.  Tage  getodtet)  do. 

800  _  1Y2  ^^       Lebte  12  Tage  (Pneumonie)  Starb  Abends  am  2.  Tage 

800  _  1 Y^  ^^       Lebte  (am  10.  Tage  getodtet)  do. 

900 —  2       „      Lebte    2    Tage    beim    besten  Starb  nach  2  Standen. 
Wohlbefinden  (s.  unten). 

Die  Versuche  ergeben  Folgendes: 

Mittels  práventiv  angelegter  Esmarch'scher  Ein- 
wickelung und  Schiauch  ist  es  moglich  bei  den  oben- 
genannten Zeiten  und  Temperaturen  den  Eintritt  des 
Todes  bei  einer  sonstigen  absolut  letalen  Verbrennungs- 
lásion  zu  verhindern. 
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Es  lassen  sich  bezüglich  dieses  Verháltnisses  verschiedene  Er- 
klárungen  denken;  am  náchsten  liegt  sicher  die,  dass  die  Blotlásion 
bei  den  Verbrennungen  eine  HauptroUe  spielt.  Des  Weiteren  sprechen 
die  Versuche  gegen  die  Anschauung,  dass  der  Verbrennungstod  nur 
yon  einer  Giítbildung  an  dér  Lásionsstelle  verursacht  ist.  Dagegen 
kann  die  Bedeutung  einer  Combination  von  Gewebe  -|-  Blutlásion 
selbstredend  nicht  ausgeschlossen  werden.  Es  mnss  aber  auf  der 
anderen  Seite  bestimmt  hervorgehoben  werden,  dass  die  Thiere 
ohne  práventive  Einwickeiung  sofort  viel  mehr  angegriffen  waren 
ais  die  anderen,  die  ein  ganz  anderes  Biid  darboten  und  nur  wenig 
collabirt  waren. 

Des  Weiteren  konnten  die  Anhánger  der  Gifttheoríe  geltend 
machen,  dass,  wenn  die  Schiauch  -  Kaninchen  (mit  sufficientem 
Schlauche)  die  sonst  leíale  Lásion  überlebten,  eine  Moglichkeit  für 
inangelbafte  Resorption  an  der  Lásionsstelle  vorhanden  wáre. 
Nach  und  nach  entwickelte  sich  wie  beschrieben  eine  Gangrán  der 
Unterextremitaten  der  Schlauch-Kaninchen,  wáhrend  dagegen  die 
Controlthiere  starben,  bevor  eine  solche  beobachtet  werden  konnte. 
Um  sich  eine  Meinung  von  den  Resorptionsverháltnissen  der  Unter- 
extremitaten bei  den  Schlauch-Kaninchen  bilden  zu  kónnen,  wurde 
folgender  Versuch  angesteUt: 

Einem  Kaninchen  26a  (90^  —  2  Min.),  bei  welchem  es  an- 
zunehmen  war,  dass  die  Besorptionsverháltnisse  am  meisten  herab- 
gesetzt  waren,  wurde  am  2.  Tage,  wáhrend  das  Thier  beim  besten 
Wohlbefinden  war,  ca.  1  Zoll  unter  der  Schlauchstelle  an  der 
einen  Extremitát  eine  Injection  von  5  mg  Nitras  strychnicus  ge- 
geben;  3  Minuten  spáter  charakteristische  Krámpfe  und  Tod.  Da 
zu  dieser  Zeit  die  Haut  sehr  odematos  war  und  sich  bei  der  leise- 
sten  Berührung  leicht  loste,  konnte  die  Injection  nicht  subcutan 
gemacht  werden,  wurde  aber  so  oberfláchlich  wio  moglich  gemacht 
in  einer  Tiefe  von  hochstens  1/4  cm. 

Aus  den  Versuchen  geht  deshalb  die  grosse  Bedeutung 
der  Blutlásion  hervor,  und  diese  sowohl  ais  die  früheren  Ver- 
suche  entkráften  die  Richtigkeit  der  Gifttheorie  —  jedenfalls  ais 
einzigen  Factor. 

Sámmtlichen  Controlthiercn  war  das  gemeinsam,  dass  sie  gleich 
nach  der  Lásion    eine    bedeutend  erhohte  Respirationsfrequenz  be- 
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kamen.  Das  Verháltniss  des  Pulses  wechselte  etwas.  Wenn  sie 
aus  der  Narkose  erwachten,  waren  sie  —  im  Gegensatz  za  den 
Schlauchkaninchen  —  ziemlich  schwach,  es  fehlte  ihnen  ganz  und 
gar  die  Lust  zum  Fressen  und  sie  starben  in  comatosem  Zustand, 
selten  nach  vorausgehenden  Krámpfen.  Wie  es  zu  erwarten  war, 
trat  der  Tod  schneller  oder  langsamer  ein,  je  nach  der  Ausdeh- 
nung,  Dauer  und  Intensitát  der  Lásion.  In  keinem  der  todtlichen 
Falle  fehlte  die  Hamoglobinámie.  Vereinzelte  Biutungen  in  den 
Lungen,  im  Ventrikel  und  einmal  im  Darme,  sowie  blutüberfüUte 
Nieren  waren  die  einzigen  makroskopischen  pathologisch-anatomi- 
schen  Veránderungen. 

Es  konnte  somit  den  Anschein  haben,  dass  man  thatsáchlich 
nicht  weiter  gekommen  wáre,  ais  Klebs  seiner  Zeit  seine  be- 
kannten  Versuche  mit  dem  Eaninchenohr  veroffentlichte.  E.  rief 
indess  eine  überwiegende  Blutverbrennung  hervor,  und  der  Wahr- 
scheinlichkeitsbeweis  dafür,  dass  eine  gewohnliche  Verbrennungs- 
iásion  gerade  darin  bestehe,  scheint  mir  erst  durch  die  oben- 
genannten  Versuche  dargebracht. 

Indess  wurden  auch  mit  Lásionen  von  niedrigerer  Temperatur 
Versuche  unternommen,  um  eventuell  eine  Minimum-Lásionstem- 
peratur  constatiren  zu  konnen,  und  wenn  auch  die  wirklichen  Yer- 
háltnisse  in  dieser  Hinsicht  nicht  immer  vorbildlich  sind,  seien 
jedoch  diese  Versuche  hier  erwáhnt,  u.  a.  auch  deswegen,  weil 
sich  bei  denselben  Verháltnisse  herausstellten,  für  w  elche  es  mir 
nicht  moglich  gewesen,  eine  befriedigende  Erklárung  zu  geben. 


Versuoh  27.    (600  —  3  Min.) 

a)  K.  1750  g.    Aethernarkose.     Iso-      b)  K.  1900  g.  Aethernarkose.  Lasion 

wie  Yorher  ohne  Einwickelung. 
Temp.  des  Wassers  60^.  Dauer 
3  Min.    Temp.  unter  der  Haut 
der  Lasionsstelle : 
naoh  1  Míd.  54^, 
3    «     550. 


lirte  Klemmen   auf  Art.  und  V. 

Einwickelung    und      Schlauch 

wie  vorher.  Temp.  des  Wassers 

600.  Dauer  3  Min.    Abkiihlang 

der   Unterextremitaten  u.  s.  w. 

Blutprobe  vor  der  Lásion:   Serum 

gelb. 

„         nach  -|-  Schlauch: 

Serum  gelb. 
„         naoh  -i-  Schlauch: 
Serum  schwach  rothlich. 
Das  Thier  mnnter  und  wohl. 


r»     "     ?i 
Temp.  intramuskulár: 
nach  1  Min.  50 o, 

.     3    „     540.        . 
Temp.  im  Oesophagus  37,5. 
Abkühlung  der  Unterextremitaten 
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Am  1.  Tage  Temp.  37,9.  Hat  ge- 
fressen.  Die  folgenden  Tage 
Temp.  ca.  39.  Am  14.  Tage 
getodtet. 

Section:  negativ. 


Versach28.    (65o 


a)  K.  1950  g.     Aetbernarkose.    Iso- 

lirte  Klemmen  auf  Art.  and  V. 

mit  Einwickelang  u.  Schlaach. 

Temp.  des  Wassers  65  ®.  Daaer 

2Y2  Min.     Abkühlang  a.  s.  w. 

Blatprobe  vor  der  Lásion:   Serum 

gelb. 

„         nach  -f-  Schlaach: 

Seram  gelb. 
„         nach  -h-  Schlaach: 
Serum  dankelroth. 
Nach   korzer   Zeit  ist  das  Thier 

aaffallend  schwach. 
Am  1.  Tage:  ist  Morgens  todt  ge- 

fanden. 
Section:  negativ. 
Impfang  yom  Blut:  negati?. 


b) 


Blatprobe  vor  der  Lasion:   Serum 
gelb. 
^         nach  der  Lasion:  Serum 
rdthlioh. 
Wohlbefínden.  Nach  10  Tagen  ge- 
todtet   wegen    Ulceration    der 
Hinterbeine. 
Section:  negativ. 

-  2V2  Min.) 
K.  2000  g.  Aetbernarkose.  AUge- 
meine  Lasion   ohne  Einwicke- 
lung.   Temp.  des  Wassers  65^. 
Dauer   2^2  Min.     Abkühlang 
u.  s.  w. 
Blatprobe  vor  der  Lásion:   Serum 
gelb. 
^         nach  der  Lásion :  Serum 
dunkelroth. 
Am  1.  Tage  Temp.  36,  das  Thier 

ist  matt. 
Urin:  schwache  Blutreaction. 
Am  2.  Tage:   stirbt  Nachmittags. 
Section  makroskopisch :  negativ. 


Versuch  29.    (650  -  2^^  Min.) 
K.  2275  g.    Aetbernarkose.     Isolirte  Klemmen  auf  Art  und  V.  mit  Ein- 
wickelung  und  Sohlauch  u.  s.  w.     Temp.  des  Wassers  65^.     Dauer  2Y3  Min. 
Abkühlang  der  Unterextremitáten  u.  s.  w. 

Blutprobe  vor  der  Lásion:  Serum  gelb. 

^       nach  ,,        n       H~  Schlauch:  Serum  gelb. 
„  „„„-*-„  „      dankelroth. 

Am  1.  Tage  Temp.  36,6.  Am  2.  Tage:  das  Thier  starb  Morgens. 
Section:   Einige  Ventrikelecchymosen  ausgenommen,  haben  alie  Organ- 
antersach ungen  negatives  Kesultat  ergeben. 

Versuch  30.    (650  —  21/2  Min.) 
K.  1860  g.  Aetbernarkose.  Einwickelung  und  Klemmen,  die  sowohl  Art. 
und  V.  umfassen,  nebst  Schlauch.  Temp.  des  Wassers  65®.    Dauer  2^/2  Min. 
Abkühlang  u.  s.  w. 

Blutprobe  vor  der  Lásion:  Serum  gelb. 

„       nach   ^        ji     4~  Schlauch:  Serum  gelb. 

„     -  «        «     -!-         «         schwach  rothlich.- 
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Am  1.  Tage  Temp.  35,2;  am  2.  Tage  Temp.  35,7;  am  3.  Tage  Temp. 
38,2;  am  4.  Tage  Temp.  37,2;  am  5.  Tage  Temp.  35.  Am  6.  Tage  ist  das 
Tbier  Morgens  todt  gefandeo. 

Section:  doppelseitige  Pneumonie,  sonst  nichts.  Impfang  von  Blut: 
Kokken,  Coccobacillen,  Stábchen. 

Versuch  31.    (65»  -  21/2  Min.) 

K.1900g.  Aethernarkose.  Einwickelung,  Klemmen,  die  sowoblArt.alsV. 

umfassen,  nebst  Scblauóh.  Temp.  des  Wassers  65 O;  Dauer  2^2  Min. 

Blatprobe  vor  der  Lásion:  Serum  gelb. 

^        nacb  „        ^      -|-  Schlauch:  Serum  gelb. 

n  n      n         n      "^  7i  7)  n 

Temp.  unter  der  Haut:  Intramusknlar: 

nacb  1  Min.  48 o,  nacb  1  Min.  42^, 

„     2    ,     580.  „     2    „     550. 

Woblbefinden.  Am  1.  Tage:  ist  Morgens  todt  gefunden. 

Section:  negativ;  nur  einige  kleine  Peitscbenwürmer  im  Colon. 

Impfang  vom  Herzblut:  negativ. 

Versuob  32.    (65®  -  21/2  Min.) 
K.  2000  g.     Aethernarkose.    Allgemeine  Esmarcb'scbe   Einwickelung 
und  Schlaucb.  Temp.  des  Wassers  65 0.  Dauer  2Y2  Min.  u.  s.  w. 
Blutprobe  vor  der  Lasion :  Serum  gelb. 

^       nacb  ^        7)     H~  Scblaucb:  Serum  gelb. 

Am  1.  Tage  ist  das  Tbier  Morgens  todt  gefunden.  Section:  negativ. 

Versucb  33.    (650  -  21/2  Min.) 
K.  2000  g.     Aethernarkose.     Allgemeine  Esmarcb'sche  Einwickelung 
und  Schlaucb.  Temp.  des  Wassers  65 0.  Dauer  2Y2  Min.  u.  s.  w. 
Blutprobe  vor  der  Lásion:  Serum  gelb. 

„        nacb  ^        Tj     "i"  Schlaucb:  Serum  gelb. 

Tí  77       Jí  r»       -^  n  77       «®^^- 

Am  1.  Tage  Temp.  35;  das  Thier  ist  matt.  Am  2.  Tage:  das  Tbier 
starb  Naobts. 

Section:  negativ.    Impfung  vom  Blut:  negativ. 

Versucb  34.    (65 o  -  21/2  Min.) 
K.  1800  g.    Aethernarkose.    Allgemeine  Esmarcb^scbe   Einwickelung 
und  Schlaucb.  Temp.  des  Wassers  65 0.  Dauer  2^2  Min.  u.  s.  w. 
Blutprobe  vor  der  Lásion:  Serum  gelb. 

^        nacb  ^        »7     +  Schlaucb :  Serum  gelb. 
>i  «      »        „     H-         »  „      gelb. 

Am  1.  Tage  Temp.  38,5.  Am  2.  Tage:  das  Thier  starb  Morgens. 
Section:  negativ.  Impfung  vom  Blut:  negativ. 
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Uebersieht. 

Thiere  mit  Esmarch'schem  Oontrolthiere 

Schlaach    naoh    £inwickelang.  ohne  Einwickelung.. 

600  —  3  Min.  —  Lebte.  Lebte. 

650— 2 Y2  ^    _  starb  Morgens  am       Starb  Nachmittags  am  2.  Tage. 
2.  Tage. 

—  Lebte  7  Tage. 

Pneamonie. 

—  Starb  am  nacbsten 

Morgen. 

—  Starb  am  Dáchsten 

Morgen. 

—  Starb   Morgens   am 

2.  Tage. 

—  Starb   Morgens    am 

2.  Tage. 

Diese  Versuche  zeigen:  dass  eine  Lásion  von  60  o  wáhrend 
3  Minuten  an  den  Unterextremitáten  nicht  nothwendiger  Weise  den  Tod 
herbeiffihrt,  und  dies  weder  für  das  Haupt-  noch  für  das  Oontrolthier. 

Eine  Lásion  yon  65^  in  3  Minuten  bietet  folgendes  Yerhált- 
niss  dar:  sie  ist  für  das  Oontrolthier  todtlich,  was  an  und  für  sich 
nicht  merkwürdig  ist.  Die  Lásion  ist  ferner  für  fast  alie  Schlauch- 
Eaninchen  todtlich,  was,  nach  den  Erfahrungen  bei  hóheren 
Temperaturen  nicht  zu  erwarten  wáre.  Bei  K.  28  und  K.  29 
lásst  sich  der  Tod  noch  wegen  einer  mangelhaften  Einwickelung 
der  Extremitáten  erkláren  (Serum  dunkelroth  nach  Entfemung  des 
Schlauches),  aber  was  die  übrigen  Thiere  betrifift,  muss  eine  andero 
Erklárung  gesucht  werden.  SoUte  die  Giftresorptionstheorie  dennoch 
richtig  sein  —  widerlegt  kann  sie  in  Folge  der  Sache  nimmer 
werden  —  und  sollten  die  früheren  Versuche  bei  70 — 80 — 90^ 
nur  wegen  einer,  wenn  auch  nicht  aufgehobenen,  so  jedoch  mangel- 
haften Resorptien  erfolgreich  gewesen  sein? 

Deshalb  wurde  folgender  Yersuch  35   angestellt. 

410  g  Kaninchenfleisch  wurde  fein  gehackt;  wáhrend  2  Min. 
mit  etwas  Wasser  im  Wasserbad  von  65^  bis  zu  dieser  Temperatur 
erwármt.  Nachher  eine  Viertelstunde  mit  Alkohol  (96  pCt.)  ge- 
kocht;  dieser  wurde  abgegossen,  das  Fleisch  gepresst  und  ein 
zweites  Rochen  der  gepressten  Masse  mit  Alkohol.  Die  ganze 
Alkoholmenge   wird   im  Wasserbad    bis   zum  Rest   10  ccm  abge- 

ArehiT  Ar  klio.  Chinirgie.   Bd.  79.   Heít  2.  09 
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dampft.  Dieser  wird  einem  Kaninchen  von  900  g  Gewicht  sub- 
cutan  injicirt.  —  Keine  Reaction  irgend  welcher  Art. 

Man  konnte  sich  auch  die  Moglichkeit  denken,  dass  es  sich 
in  diesen  Fallen  um  eine  Blutlásion  von  weniger  ais  52^handelte, 
weil  die  Unterextremitáten  überhaupt  nicht  hinlánglich  blutleer  ge- 
macht  werden  konnten,  um  eine  genugend  reine  Gewebe  (-}-  Nerven)- 
verbrennung  herzustellen,  und  dass  die  Schlauchkanincben  nur 
Eraft  der  Destruction  gerade  der  Gefássgebiete,  welche  hier  mass- 
gebend  waren,  lebten.  Die  Erklárung  ist  nicht  viel  werth,  indem 
námlich  die  Fürsprecher  der  Giftresorptionstheorie  selbstverstánd- 
lich  sich  sofort  dieselbe  zu  eigen  machen  und  weil  man  anderer- 
seits  auch  geltend  machen  kann,  dass  ein  áhnliches  Gewebsgebiet  — 
jedoch  selbstverstándlich  nicht  in  derselben  Schicht  —  wahrscheinlich 
auch  bei  den  Schlauchkanincben  von  70 — 80 — 90^  zu  finden  sei. 

Endiich  konnte  man  einigen  Versuchen  bei  Stockis  eine  Er- 
klárung entnehmen,  welcher  gezeigt  hat,  dass  der  Plasmaverlust 
(welcher  sich  u.  a.  durch  die  oft  constatirte  relative  Vermehrung 
der  rothen  Blutkorperchen,  nach  Tappeiner,  Wilms,  Stockis  bis 
8200000  pro  Cubikmilliraeter  zu  erkennen  gibt)  auch  dann  eintritt, 
wenn  das  Gewebsgebiet  im  Augenblick  der  Lásion  der  filutcirculation 
entzogen  worden  ist. 

In  Anbetracht  der  von  früheren  Verfassern  constatirten  De- 
struction der  Blutkorperchen  und  den  von  Anderen  aufgestellten 
Thrombentheorien  lag  es  nahe,  zu  versuchen,  was  eine  voraus- 
gehende  Blutegelextractinjection  bewirken  werde.  Deshalb 
wurden  folgende  Versuche  angestellt. 

Versuch  36  (800  —  2  Min.  Y2  Korperoberfláche). 

(Starb  nach  2  Stunden.)  (Starb  nach  2^1^  Stunden.) 
a)   K.,  1900g.  Blutegelextractinjection      b)  K.,  2000g.  Ohne  Blutegelextract- 

intravenos   von  6  Blutegelkopfen.  injection,  aber  sonst  ganz  wie  a).- 

Nach  Y2  Stunde:  gute  Wirkung,  ünter   zunehmender  Temp.  stirbt 

das  Thier  ist  munter.  das  Thíer  nach  2Y2  Stunden. 

Aethernarkose.    Lasion:  Section:  Einzelne  punktfleck- 

Y2   Oberílache    wáhrend    2  Min.  fórmigeEcchymosenindenLangen; 

im  Wasser.     Temp.  80  0.     Dann  die  Nieren  und  der  Ventríkel  ohne 

Abkühlung,   Abtrocknen  und  Zu-  Befund.  Blasemit  portweinfarbigem 

deckung.   Nach  2  Stunden  ist  das  Uringefiillt.  Blutmikroskopie  deut- 

Thier  gestorben.  líche  Fragmentbiidung  der  rothen 

Section:  Auf  der  Lásionsstelle  Blutkorperchen. 
ist  das  subcutane  Gewebe  mit  roth- 
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lichgelber,  seroser  Fiüssigkeit  gefülit.  Das  Blat  überall  flüssig.  Keine  Coagula. 
Dio  Langen  sind  unverándert.    Der  Schnitt  der  Nieren  dunkelroth. 

Urín:  Rothlicb.  Mikroskopie  yod  feuobten  Blntpráparaten :  nur  wenige 
weisse  Blntkdrperchen  nach  der  Blulegelextracti^jection ;  zahlreiche  im  Ver- 
brennungsblut  and  deatliche  Fragmentbildung  von  rotben  Blatkorperchen. 

Voraosgehende  Blutegelextractinjection  kann  also  nicht  das 
Eintreten  des  Todes  verhindern,  was  auch  zahlreiche  spátere  Ver- 
suche  bestátigen.  Sie  lásst  sich  also  beí  diesen  Versuchen  gut  ver- 
wendeD,  wo  man  wünscht  —  ohne  auf  den  Ausfall  einzuwirken  — 
die  Coagulation  des  Blutes  zu  verhindern. 

Des  Weiteren  versuchte  man,  gesunden  Thieren  Blut  von 
ládirten  Thieren  intravenos  zu  injiciren.  Soiche  Versuche  sind 
früher  mit  wechselndem  Ausfall  von  Anderen  angestellt  worden  — 
zuletzt  von  Stockis  mit  negativem  Resultat. 

Versuob  37. 

Directo  Transfusión  vom  Blute  eines  Lasionskaninchens  auf  ein  normales 
Kaninchen. 

K.  A.  1980  g.  Aethernarkose.  Lásion  der  Unterextremitaten  in  2  Min. 
Temp.  des  Wassers  80^.  Abkühlung.  Blategelextractinjection  (von  G  Kopfen). 
20  Min.  spáter  Einlegnng  eíner  Canüle  ín  das  céntrale  Ende  von  Carotis 
und  — 

K.  B.  1860  g.  Canüle  in  V.  jugularis.  K.  B  liegt  auf  einer  Wage,  die 
Canülen  werden  verbunden,  und  die  directo  Transfusión  von  A  zu  B  wird 
nach  und  nach  bewerkstelligt,  indem  man  mittels  Klommenschrauben  unter 
gleichzeitiger  Wabrnehmung  der  Gewicbtszunahme  den  Zufluss  controlirt. 
Nach  10  Minuten  stirbt  A,  und  B  ist  inzwischen  um  30  g  schwerer  geworden. 
Temp.  40,1. 

Am  1.  Tage  Temp.  39,7.    Serum  rothlicb. 

Der  Urin  ohne  Albumen  und  Blut.  Dio  Temp.  wurde  an*  den  6  folgenden 
Tagen  genoromen  (normal)  und  das  Thier  lebte  weiter. 

Versuch  38. 
20  cera  defibrínírtes  Blut  gleich  nach  der  Lásion  einem  Kaninchen  mit 
ünterextremitatslásion    in  Narkose  (2^2  ^^^'  —  70®)  entnommen   und  einem 
Dormalen   Kaninchen   intravenos   injioirt   (Gewicht  1600  g).    Keine   Reaction 
irgend  weloher  Art. 

Versuch  39. 

Von  einem  Kaninchen  mit  (Jnterextremitátslásion  in  Narkose  (2Y2  Min. 
bis  70®)  wird  gleich  nach  der  Lásion  50  ccm  Blut  genommen  und  in  eine 
Schüssel  mit  Blutegelextract  (10  ccm)  gegossen.  Das  Blut  zeigt  keine  Coagula. 

Dem  Kaninchen  Á  (1710g)  werden  in  das  céntrale  und  periphere  Ende  von 
V.  jugularis  Canülen  eingelegt.    Durch  die  eine  wird  20  ccm  Blut  abgezapft, 

29* 
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daroh  die  andera  wird  daranf  30  ccm  der  obengenannten  Blutmisohang  im  Laufe 
von  10  Minuten  injícirt.    Hiernaoh  stirbt  das  Thier  ganz  plotzlich. 

Dem  Kaninchen  B  (1590g)  werden  in  das  céntrale  und  periphere  Ende  von 
V.  jugnlaris  Canülen  eingelegt.  Entieerang  von  10  ccm  Blat  nnd  Injection  von 
15  ccm  obengenannter  Misohung.  Man  ligirt,  suturírt  u.  s.  w.  Das  Tbier  ist 
munter  und  springt  heram;  kurz  darauf  bekommt  es  aberKrampfe,Op¡sthotonus, 
Protrusio  bulbi  und  stirbt.  Die  Section  beider  Tbiere  ergab  Blntungen  in  den 
unteren  Lungenlappchen;  es  liessen  sicb  grossere  Embolien  nicht  nachweisen. 

Diese  Versuche  wurden  zu  einem  verháltnissmássig  frühen 
Zeitpunkt  dieser  Arbeit  unternomraen.  Beim  ersten  Anblick 
scbienen  sie  zweckmássig.  Die  Resultate  zeigten  indess  bald^  dass 
hierboi  gar  zu  viele  Factoren  mitspielen,  ais  dass  man  irgend 
welche  Schlussfolgerungen  daraus  ziehen  konnte,  mogen  die  Thiere 
leben  oder  sterben;  deshalb  wurden  fernere  Versuche  nach  dieser 
Richtung  hin  aufgegeben;  ich  finde  aber,  dass  es  nicht  allein 
berechtigt,  sondem  auch  correct  ist,  Versuche  zu  verofifentlichen, 
sowohl,  wenn  sie  misslungen  sind,  ais  wenn  das  Resultat  gezeigt 
hat,  dass  das  Princip  in  der  Versuchsanordnung  fehlerhaft  gewesen. 

Ganz  wie  man  früher  versucht  hatte,  der  Frage  náher  zu 
treten,  indem  man  unter  Ausschliessung  des  Blutes  eine  isolirte 
Gewebe(-f-  Nerven)lás¡on  hervorrief,  konnte  man  indess  auch  eine 
isolirte  Blutverbrennung  hervorrufen,  um  vielleicht  in  dieser 
Weise  ein  Resultat  zu  erzielen.  Vorher  war  es  indess  erwünscht, 
den  ümfang  der  Blutkorperdestruction  bei  den  verschiedenen  Tem- 
peraturen  zu  untersuchen,  den  Zeitpunkt  des  Eintretens  der  Hámo- 
lyse  festzustellen  u.  s.  w.  Deshalb  solí  hier  zuerst  einer  Unter- 
suchung  von  defibrinirtem  Blut  auf  verschiedene  Temperaturen  er- 
wármt,  Erwáhnung  gethan  werden. 

Schultze  giebt  60^  ais  diejenige  Teraperatur  an,  bei  welcher 
das  Háraoglobin  in  das  Plasma  übertritt;  spátere  Verfasser  [vide 
z.  B.  Koeppe^)]  geben  eine  noch  hohere  Temperatur  an.  Dies  be- 
zieht  sich  indess  nur  auf  einen  so  hohen  Grad  von  Hámocytolyse, 
dass  es  durch  eine  deutliche  Farbenveránderung  der  Flüssigkeit 
direct  beobachtet  werden  kann.  Wenn  man  dagegen  die  Flüssig- 
keit gleichzeitig  centrifugirt,    wird    das  Resultat  ein  ganz  anderes. 

Erwármtes  defibrinirtes  Blut,  gesunden  Menschen  entnommen, 
zeigte  so  nach  der  Centritugirung  (die  Anfangstemperatur  des 
Wasserbades  45^)  in: 

1)  Arch.  f.  d.  gesammte  Physiol.    Bd.  99.    1903.    S.  52. 
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1  Fall: 

25jáhrige  Frau. 

Beginnende  Hámocytolyso 

bei520C. 

^         7) 

36jáhriger  Mann. 

77 

77 

„   520  C. 

^         T) 

30       „ 

77 

77 

77   520  C. 

*         7) 

Knabe  V2  Jahr 

77 

77 

,   500  C. 

^         Ti 

Nabelschnurblut 

77 

77 

,M80C. 

^          77 

71 

77 

77 

„   500  C. 

•*•          7) 

77 

77 

77 

77  480  C. 

Beachteuswerth  ist  somit  die  verháltnissmássig  niedrige 
thermo-hámolytische  Temperatur  bei  Sáuglingcn. 

Die  isolirté  Blutverbrennung  wurde  folgendermaassen 
unternommen:  Dem  Eaninchen  wurde  zuerst  Blutegelextract  intra- 
venos  injicirt  (3  Kopfe  pro  Kilo  Thier).  Nachher  wurde  eine 
Canüle  in  das  céntrale  Ende  der  Art.  carotis  hineingeführt.  Die 
C  anule  stand  mit  einem  Apparat  in  Yerbindung,  dessen  Zusammen- 
steUung    aus    vorstehender  Abbildung  leicht    zu    ersehen   ist:    ein 
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enges  Reagensglas  mit  Seidenrohre  in  eine  Sprítzflasche  mit  Thermo- 
meter  umgebildet.  Die  innere  Seite  des  Glasés  varde  im  Voraas 
mit  Blutegelextract  befeuchtet,  Schlauch  und  Canñle  damit  gefüUt 
und  somit  luftleer  gemacht.  An  dem  Schlauche  der  CanülenrShre 
wurde  eine  Elemme  angebracht,  sodass  man  Abfluss  and  Zuflass 
variiren  konnte.  Der  üeberdruck  in  der  Spritzflasche  mittels  einer 
Dieulafoy-Spritze  hervorgebracht.  Der  Verlauf  des  Versuches  ge- 
staltete  sich  somit  folgendermaassen :  Nach  Anbringung  der  Canüle 
in  der  Carotis  liess  man  eine  gewisse  Menge  Blut,  z.  B.  10  ccm, 
in  das  Glas  hinunterlaufen,  und  weiterer  Zufluss  wurde  mittels  der 
Klemme  verhindert.  Dann  wurden  die  10  ccm  im  Wasserbad  bis 
zu  der  erwünschten  Temperatur  erwármt,  nachher  bis  zur  Korper- 
temperatur  abgekühlt  und  wurden  nun  mittels  des  üeberdruckes 
im  Glasé,  welchen  die  an  der  Seitenrohre  angebrachte  Dieulafoy- 
Spritze  hervorruft,  wieder  durch  die  Carotis  eingespritzt.  Da  dieses 
dadurch  geschieht,  dass  die  Luft  im  Glasé  comprímirt  wird,  kann 
die  Injectionsschnelligkeit  sehr  fein  variirt  werden,  und  man 
arbeitet  gegen  Luftzutritt  weit  mehr  gesichert  ais  bei  irgend 
welchem  Spritzmechanismus  mit  Stempel.  Wenn  man  annehmen 
kann,  dass  eine  gleichmássige  Mischung  im  Blute  des  Thieres  statt- 
gefunden  hat,  wird  dieselbe  Procedur  wiederholt  u.  s.  w. 

Kennt  man  die  Blutmenge  des  Thieres  und  die  jedes  Mal  er- 
wármte  Menge,  die  Zahl  der  Erwármungen  und  den  todten  Raum 
in  dem  Schlauche  und  der  Ganüle,  so  kann  man  berechnen,  wie  viel 
vom  Blute  des  Thieres  erwármt  worden  ist  (freilich  unter  der  An- 
nahmc,  dass  wiederholte  Erwármung  bis  zu  derselben  Temperatur 
auf  das  Blut  nur  geringe  Wirkung  ausübt).  Die  ersten  Male  ist 
die  neue  Menge  Blut,  welche  erwármt  wird.  selbstverstándlich  am 
grossten.  Die  spáteren  Male  nimmt  die  Menge  schnell  ab.  Ist 
die  Blutmenge  des  Thieres  z.  B.  100  cera,  der  erwárrate  Raum- 
umfang  10  ccm,  so  werden  das  5.  Mal  ca.  6  ccm,  das  10.  Mal  nur 
ca.  4  ccm  frischen  Blutes  erwármt  —  in  Allem  ca.  65  ccm  nach 
zehnmaliger  Erwármung. 

Versuch  40.  (60^.  4mal  10  ccm.  Nach  3  Stunden  gestorben.)  Korper- 
gew.  1650  g.  Intravenose  Blutegelextractinjection.  Céntrale  Carotiscanüle. 
Bluterwármang  bis  60^:  4mal  10  ccm.  Das  Thier  ist  nach  demVersuche  etwas 
angegriffen.  Stirbt  nach  ca.  3  Stunden;  die  letzte  Stunde  hatte  das  Thier  aus- 
gesprochen  rechtsseitige  Manegebewegungen. 
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Seotion:  Das  Blut  flüssig.  Keine  Coagula  im  Herzen  and  in  den  grossen 
Gefássen.  Lnngen :  fleckformige  Ecohymosen  besonders  anten  aaf  der  rechten 
Seite.  Ventrikel:  einzelne  £cchymosen  an  Carrat.  maj.  Milz:  vereiazelte 
Blatangen  aaf  der  Oberfláche.  Nieren :  die  Grenze  zwischen  Mark-  und  Rinden- 
sabstanz  deutlicher  markirt  ais  normal.  Hepar:  unverandert.  In  vesioa:  blat- 
farbiger  Urin. 

Versuch  41.  (60°;  2Y2inal  10  ccm.  Nach  2^/2  Standen  gestorben.) 
Kdrpergew.  1775  g.  Dieselbe  Versachsanordnong  wie  in  No.  1.  Nach  der 
Operation  ist  das  Thier  matt,  kann  den  Kopf  nicht  aufrecht  hallen ;  die  Comea- 
reflexe  tráge.  Die  Respiration  wird  langsam,  das  Herz  fungirt  unregelmássig; 
Thier  stirbt  2Y2  Standen  nach  der  Beendigong  des  Versaohes. 

Seotion:  Langen:  vereinzelte  Blatangen.  Herz:  ohne  Befan d.  Ven- 
trikel: grosse  sabmucose  Blotungen  an  Currat.  maj.;  sonst  nicbts  Abnormes. 
Vesica  mit  blatigem  Urin  gefüllt. 

Versaoh  42.  (60®;  5mal  lOcom.  Nach  Yj  Stande  gestorben.)  Korper- 
gew.  1950  g.  Ais  der  Versaoh  beinahe  fertig  ist,  verliert  das  Thier  die  Cornea- 
reflexe,  ist  nach  dem  Losmachen  sehr  matt;  die  Respiration  wird  langsam,  die 
Herzreaction  anregelmássig,  und  das  Thier  stirbt  nach  einzelnenvorausgehenden 
Krampfen. 

Seotion:  Im  Ventrikel  zahlreiche  punktfórmige  Blutungen.  Die  Er- 
wármung  dauerte  jedes  Mal  4  Min.    Die  Injection  ca.  36  Secunden. 

Versuch  43.  (59 <^;  5 mal  10  ccm.  Nach  2  Stunden  lebte  das  Thier, 
warde  nach  5Y2  Standen  ohne  Rigor  todt  gefunden.)    Kdrpergew.  1750  g. 

Section:  Das  Blut  flüssig.  Keine  Coagula  im  Herzen  und  in  den 
grossen  Gefássen.  In  den  Lungen  punktfórmige  Ecchymosen.  Herz:  einzelne 
kleine  Blutungen  unter  dem  Endocardium  der  Wand  des  r.  Ventrikels.  Ven- 
trikel und  Darm:  keine  Blutung.  Milz:  einzelne  kleine  Blutungen.  Vesica  mit 
blutfarbiger  Flüssigkeít  gefüllt. 

Versuch  44.  (57®;  3mal  10  ccm.  Nach  12  Stunden  gestorben).  Korper- 
gew.  1800  g. 

Section:  In  der  rechten  Lunge  ein  erbsengrosser  Infarct.  Ventrikel: 
an  Curvatura  minor  eine  submucose  Blutung  in  einer  pfenniggrossen  Aus- 
dehnung.  Im  Dünndarm  ebenfalls  eine  submucose  Blutung.  Die  anderen 
Organe  unverandert. 

Versuch  45.  (55®;  30  +  20  ccm.  Lebte.)  Korpergew.  1980  g.  Am 
1.  Tage  Temp.  39.  Hámoglobinurie.  Das  Thier  ist  matt,  hat  nichts  gefressen. 
Am  2.  Tage  Temp.  39,2.  Hat  etwas  gefressen.  Urin:  ohne  Albumen,  Blut  und 
Cylinder.    Lebte  weiter. 

Versuch  46.  (50®;  lOmal  10  ccm.  Lebte  7  Tage.)  Korpergew.  2125  g. 
Nach  der  Operation  etwas  angegriffen. 

Am  1.  Tage  Temp.  35,2.    Hat  nichts  gefresssen;  haucht. 

Am  2.  Tage  Temp.  38,7.    Keine  Fresslust. 

Die  nachsten  Tage  bewegte  sich  die  Temperatur  um  38,4.  Nach  7  Tagen 
starb  das  Thier  bei  niedriger  Temperatur  (35,9). 
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Seotion:  Alie  Organe  waren  auffallend  trocken.  Die  Operationswande 
ohne  Reaction.  Ventrikel:  klein,  oontrahirt;  keine  BlatiiDg.  Impfang  7on 
Blat:  Kokken. 

Versuch47.  (50®;  10 mal  10  ccm.  Starb  nach  24  Stunden.)  Korpergew. 
2050  g.  Da  man  ein  Thier  wegen  diffas  siokernder  Naohblatang  aus  der  Wande 
verloren  hatte  (welohes  aaoh  im  Voraas  mít  Blategelextraot  behandelt  war), 
wird  hier  ein  Tampon  mit  Adrenalinlosung  (1 :  10000)  mit  guter  Wírkong 
angebracht.  Die  Erwarmung  daaerte  dorchschnittlich  3  Min.  jedes  Mal.  Dauer 
der  ganzen  Operation  ^/^  Standen.  Um  Abkühlung  za  verhindern,  hatte  man 
das  Thier  anf  einem  erwármten  Operationstisch  angebracht.  Temperatar  des 
Kaninchens  war  wahrend  der  ganzen  Zeit  41  ®.  Nach  der  Operation  befindet 
sich  das  Thier  vSllig  wohl. 

Am  1.  Tage,  Morgens  am  6  Uhr,  wohl  and  munter. 

Um  10  Uhr  Temp.  38,5;  ist  matt  geworden,  macht  keinen  Wíderstand, 
sieht  einem  narkotisirten  Thier  ahnlich. 

Um  1  Uhr  keine  Extremitatenreflexe,  dagegen  noch  Comeareflexe.  Temp. 
35,8.  Um  2  Uhr  Nachmittags  gestorben.  Urin:  ohne  Albumen.  Blutprobe 
10  Min.  nach  der  Operation  genommen,  ergab  Seram  schwach  rothlich. 

Section:  Lungen:  Pneumonie  im  oberen  1.  Lappen.  Ventrikel:  mit 
punktformigen  Petechien  gefüUt.  Vesica:  punktformige  Blatungen  in  der 
Schleimhaut  (nicht  katheterisirt).    Impfang  von  Herzblut:  negati?. 

Dieser  letztere  Todesfall  kam  freilich  etwas  überraschend, 
weshalb  man  folgende  3  Controlversuche  anstellte. 

Versa ch  48.  Um  zu  ersehen,  ob  sich  der  Allgemeinzustand  und  die 
Fresslust  des  Thieres  nach  der  Blntegelextractinjeotion  anderteu.  Korpergew. 
2100  g,  intravenoso  li^jection  von  10  ccm  Blategelextraot  yon  5  Kopfen. 
Temp.  39,1. 

Am  1.  Tage  Temp.  38,9.    Hat  nichts  gefiressen. 

Am  2.  Tage  Temp.  39.    Die  náchsten  Tage  ist  das  Thier  munter. 

Versuch  49.  Um  za  ersehen,  ob  das  Thier  darch  die  Technik  der  Opera- 
tion affícirt  wird.  Korpergew.  2040  g.  Erwarmter  Operationstisch.  Intravenoser 
Blategelextraot  von  5  Kopfen.  Céntrale  Garotiscanüle.  10 mal  10  ccm  hin  and 
her  von  31®  bis  39®  erwármt.  Daaer  jedes  Mal  ca.  3  Min.  Circnlationszeit 
2  Min.    Daaer  der  Operation  ca.  1  Stande.  Temperatar  des  Thieres  40 — áO.2. 

Am  1.  Tage  Temp.  38,9.  Hat  nichts  gefressen.  Urin:  ohne  Albumen 
und  Blut. 

Am  2.  Tage  Temp.  38,4.    Frisst  wenig. 

Am  3.  Tage  Temp.  38,6.    Wohlbefinden. 

Versuch  50.  Um  die  Wirkung  des  erwármten  Blutegelextraotes  und  der 
Technik  zu  ersehen.  Korpergew.  2510  g.  Intravenose  Injection  von  Blutegel- 
extract  von  5  Kopfen,  bis  zu  60®  erwármt  und  wieder  abgekühlt.  Céntrale 
Carotiscanüle.    5 mal  10  ccm. 

Blutegelextract  von  guter  Wirkung. 
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Am  1.  Tage  Temp.  35,7.    Hat  nichts  gefressen. 

Am  2.  Tage  38,7. 

Am  3.  Tage  ^9,3.  Wohlbefinden. 

£s  scheint  somit,  dass  die  eigentliche  Operation  (von  der  £r- 
vármung.  des  Blutes  abgesehen)  den  Thieren  einen  Shock  gebe, 
welchen  sie  jedoch  zu  ñberleben  im  Stande  sind. 

Die  Yersuche  zeigen  fernerhin,  dass  die  Thiere  an  einer 
isolirten  Blatverbrennung  sterben  kónnen,  und  dass  je 
mehr  das  Blut  erwármt  wird,  um  so  gefáhrlicher  wird  es 
den  Thieren,  was  an  und  für  sich  natürlich  ist,  wenn  man  die 
verschiedenen  Ausscheidungen  u.  s.  w.  in  Erwágung  zieht,  welche 
bei  den  verschiedenen  Temperaturen  stattfinden:  Blutkorperdestruc- 
tion  bei  52°;  Fibrinogencoagulation  bei  56°  u.  s.  w. 

Ein  Theil  der  pathologisch-anatomischen  Veránde- 
rungen  (Blutnngen  in  Lnngen  und  Ventrikel),  welche  bei  Haut- 
verbrennungen  stattfinden,  werden  hier  bei  isolirter  Blut- 
verbrennung  wiedergefunden.  Das  Thier  dessen  Blut  theil- 
weise  bis  auf  55  °  erwármt  wurde,  lebte.  Die  meisten  Erwartungen 
hatte  man  an  die  Yersuche  geknüpft,  bei  welchen  die  Erwármungs- 
temperatur  niedríger  ais  die  Hámolysetemperatur  lag:  ob  die  Thiere 
überhaupt  starben,  wenn  die  Temperatur  des  Blutes  52°  nicht 
uberstiegen  hatte.  Der  Eingríff  schien  verháltnissmássig  wenig  ge- 
fáhrlich,  man  erhielt  jedoch  keine  bestimmte  Antwort,  und  die 
Controlversuche  bewirkten,  dass  man  sich  für  weitere  Yersuche 
nach  der  námlichen  Richtung  hin  nicht  entschliessen  wpllte. 

Ais  Supplement  der  Blutverbrennungsversuche  wurden  —  für 
den  Fall  námlich,  dass  die  Anhánger  der  „Gifttheoríe^  annehmen 
sollten,  dass  das  Blut  bei  der  Erwármung  giftig  geworden  — 
folgende 

intraperitoneale  Injectionen  von  erwármtem  Blut 

untemommen: 

Versach  51.  (50  com;  57°.)  50  com  Blut  von  einem  Kaninchen,  welches 
im  voraus  Blategelextract  bekommen  hatte,  warde  bis  auf  57  °  erwármt  und 
dann  einem  normalen  KaniDchen  intraperitoneal  injicirt:  Gewicht  2200  g. 
Keine  Reaction  in  irgend  welcher  Richtung. 

Versach  52.  (30  ccm;  60°.)  30  ccm  Kaninchenblat  (Kaninchen  voraus 
mit  Blategelextract  injicirt)  wurde  bis  auf  60°  erwármt  und  einem  normalen 
Kaninchen  intraperitoneal  injicirt:  Gewicht  2150  g.  Keine  Reaction. 
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Yersuch  53.  (40  ccm;  60^.)  40  com  Kaninchenblut  (Kaninchen  voraus 
mit  Blategelextract  injicirt)  worde  bis  aaf  60^  erwarmt  and  einem  fríschen 
Kaninchen  intraperitoneal  injicirt.    Gewicht  2000  g.    Keine  Tleaction. 

Die  verschiedenen  Untersuchungen  bez.  der  Bedeutung  der 
Blutlásion  haben  sich  wesentlich  um  Veránderungen  und  Destnic- 
tionen  bel  den  Formelementen  des  Blutes  gehandelt.  Es  konnte 
deshalb  vielleicht  ein  gewisses  Interesse  darbieten  zu  untersuchen, 
was  geschehen  wúrde,  wenn  man  eine 

isolirte  Plasmaverbrennung 

hervorrief.  Die  Versuche  wurden  nach  folgendem  Princip  unter- 
nommen: 

Blutegelextract-Kaninchenblut  wurde  centrifugirt,  das  Plasma 
wird  abgegossen  und  bis  auf  die  gewünschte  Temperatur  erwarmt. 
Nach  der  Abkühiung  wird  das  Plasma  mit  den  ursprünglichen 
Blutkorperchen  wieder  gemischt;  folglich  hat  man  mit  etwas  Blut 
zu  thun,  dessen  Plasma  ^gebrannt^  gewesen. 

Wenn  man  nun  2  Exemplare  der  früher  beschriebenen  Reagens- 
glas-Spritzflasche,  theils  mit  einander,  theils  mit  der  central  be- 
legenen  Carotiscauüle  mit  einer  y-Rohre,  Schlauch  und  Elemmen 
verbunden,  benutzt,  kann  man,  wenn  das  eine  Reagenzglas  mit 
dem  plasmaerwármten  Blut  gefüUt  ist,  abwechselnd  z.  B.  10  ccm 
vom  Blut  eines  Thieres  in  das  leeré  Glas  entlecren  und  gleich 
nachher  10  ccm  des  Blutes  aus  dem  anderen  Glas  injiciren  und 
dieses  mehrere  Male- wiederholen. 

Versuch  54.  (Plasma  58 O;  10  mal  3  ccm  filtrirt.  Lebte.)  Eínem  Ka- 
ninchen wird  Blutegelextract  intravenos  injicirt;  20  Min.  spáter  Aderlass,  wo- 
dnrch  man  45  ccm  Blat  bekommt.  Dieses  wird  in  10  Min.  centrifugirt  (4000 Um- 
drehungen  pro  Min.).  Das  Plasma,  welohes  von  einer  schwach  rothlichen 
Farbe  ist  (Blategelextract?)  wird  abgegossen  und  wieder  20  Min.  centrifugirt. 
Um  die  Blutkorperchen  nicht  zu  zerstoren,  wird  das  1.  Mal  nicbt  so  lange 
centrifugirt;  die  sparsame  Zersetzung  von  der  2. Centrifugirung  wird  nicht  be- 
nutzt. Das  Plasma  wird  jetzt  imWasserbad  bis  auf  58®  erwarmt.  Die  Flüssig- 
keit  bildet  jedoch  feine  Flocken  —  wahrscheinlich  ooagulirtes  Fibrinogen. 
Dass  Thiere  an  intravasculárer  Injection  von  coagulirten  Albuminstoffen  sterben 
kónnen,  haben  frühere  Versuche  mehrmals  erwiesen.  Man  filtrirt  deshalb  die 
Flüssigkeit  und  mischt  dieselbe  mit  den  ursprünglichen  Blutkorperchen. 

Einem  Kaninchen,  2300  g,  wird  Central-Carotis-Canüle  eingelegt.  Mittéls 
des  erwáhnten  Doppel-Flaschen-Apparates  wird  abwechselnd  10  ccm  des 
plasmaerwármten  Blutes  abgezapft  und  injicirt  im  Ganzen  3  Mal.  Die  Injection 
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geschah  gleich  nach  der  Abzapfang,  um  so  gate  Verháltnisse  me  moglich  zu 
erhalten.    Keíne  Keaction  irgend  welcher  Art,  and  das  Thier  lebte  weiter. 

Versuch  55.  (Plasma  57^;  10 mal  5  ccm.  Starb  am  2.  Tage.)  50  ccm 
Blategelextract-KanÍDchenblat  warde  wie  oben  erwáhnt  behandelt.  Dies  Mal 
ist  das  Plasma  ganz  klar.  Boí  Erwármang  im  Wasserbad  bis  aof  57  ^  opalisirt 
die  Flüssigkeity  bíldet  aber  keine  Flocken,  selbst  eíne  Lapenvergrosserang  zeigt 
nichts.    Die  arsprünglichen  Blatkorperchen  werden  zagesetzt  a.  s.  w. 

£inem  KaninchoD,  2350  g,  wird  Central- Carotis-Canüle  eingelegt  and 
wie  oben  erwáhnt  behandelt.  Abwechselnde  Abzapfang  and  Injectiou  yon 
10  ccm  Blut  im  Ganzen  5  Mal.    Das  Thier  ist  manter. 

Am  1.  Tage  Temp.  39,5. 

Am  2.  Tage  Temp.  36.  Das  Thier  ist  sterbend.  Bei  der  Section  fand 
man  eine  bedeatende  Blatansammlung  aaf  der  Operationsstelle,  welche  sich 
der  Carotis  and  Trachea  entlang  bis  in  das  Mediastinnm  streckte.  Uebrigens 
nichts  abnormes.  Die  Ligataren  an  der  Carotis  lagen  an  derselben  Stelle. 
Vielleioht  hat  man  beim  Satariren  der  Haat  eine  Vene  getroffen. 

Da  sich  das  Thier  am  1.  Tage  voUig  wohl  befand,  and  da  der  Tod  sich 
in  Folge  der  starken  Nachblutang  leioht  erkláren  lásst,  darf  man  wohl  aas  den 
Versachen  schlassfolgem,  dass  die  Plasmaerwarmang  anter  der  Coagalations- 
temperatar  des  Fibrinogens  verháltnissmássig  angefáhrlich  ist. 

Alkalescenzbestimmungen. 

Ein  Verháltniss,  welches  bisher  auch  nicht  untersucht  gewesen, 
ist,  in  wie  fern  die  alkalische  Reaction  des  Blutes  durch  Uaut- 
verbrennung  geándert  wird.  Es  wurden  deshalb  ein  paar  Versuche 
nach  dieser  Ricbtung  hin  angestellt,  indem  man  die  von  EngeP) 
modificirte  Loewy-Zuntz'sche  Methode  in  Anwendung  brachte. 
Das  Blut  wird  in  eine  Pipette  mit  Capillarrohre  aufgezogen.  Die 
Pipette  enthált  im  Ganzen  5  cera,  die  Capillarrohre  0,05  ccm. 
Für  eine  üntersuchung  wird  nur  die  Capillarrohre  mit  Blut  gefüUt 
verwendet.  Der  Rest  der  Pipette  wird  mit  destillirtem  Wasser  ge- 
füllt,  somit  eine  Blutverdünnung  1 :  100.  Die  Titrirung  geschieht 
mit  Y76  normaler  Weinsáurelosung.  Ais  Indicator  wird  Lakmus- 
papier  benutzt.  Die  unten  angegebenen  Zahlen  sind  Durchschnitts- 
zahlen  aus  mehreren  Versuchcn. 

Versach  56.  Kaninchen  (No.  26b),  Aethernarkose.  Unterextremitáts- 
lásion:  2  Min.  90^.    Zar  Neatralisation  warde  angewandt: 

Vor  der  Lásion     .     .     0,45  ccm  Weinsáarelosang 
5  Min.  spáter  .  0,45    „  „ 


>)  Leitfaden  f.  klin.  Cntersuchung  des  Blutes.    Berlín  1902.    S.  17. 
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1  Stunde  spater  .     .     0,45  ccm  Weinsáurelosang 

2  Stunden  spáter.     .     0,3      ,,  „ 
Das  Thier  stirbt  kurz  daraaf. 

Versuch  d7.  Kaninchen,  Aethernarkuse.  Unterextremitatslásion:  2.  Min. 
90  <^.   Zar  Neatralisation  wurde  angewandt: 

Vor  der  Lásion  .     0,38  ccm  Weinsáarelosung 

5  Min.  spáter  .                0,36    ,,  „ 

1  Stande  spáter   .     .     0,35    „  „ 

2  Stunden  spáter .     .     0,28    „  „ 
Das  Thier  stirbt  karz  daraaf. 

Versa ch  58.     5  Portionen  filat  von  einem  Kaninchen,  vorher  injíoirt 
mit  Blategelextract,  werden  aafgewármt  ausserhalb  des  Organismas  bis  auf: 
40^,  zar  Neatralisation  warde  angewandt  0,12  ccm  Weinsáarelosang 

^   j     n  j»  jí  )í  0,12      ,,  ,, 

^"   1     )i  n  J7  j)  Ojio      „  ,, 

570  0  12 

"^  »    jí  jj  7»  ?í  ü,14     ,,  „ 

Versa  ch  59.  7  Blutproben  (jede  Probé  0,5  ccm,  am  mit  einer  grósseren 
Menge  arbeiten  za  konnen)  7on  einem  Kaninchen,  vorher  injioirt  mit  Blategel- 
extract, werden  aasserhalb  des  Organismas  erwármt  bis  aaf : 

40^,  zar  Neatralisation  warde  angewandt  1,4  ccm  Weinsáarelosang 

450 

500 

520, 

550, 

600 

Wenn  das  Blut  ausserhalb  des  Organismus  erwármt  wird,  hált 
sich  die  Alkalescenz  unverándert.  Bel  ládirten  Thieren  scheint  die 
Blutaikalescenz  allmálig  abzunehmen  —  die  Untersuchungen  bean- 
spruchen  jedoch  in  keiner  Weise  anderes  ais  rein  orientirende  Ver- 
suche  zu  sein,  zum  Theil  auch  in  Folge  der  angewandten  Methode. 

H&molyseversnehe. 

Im  Jahre  1903  erschien  eine  Arbeit  im  Russischen  von  Die- 
terich,  welche  das  Blut  bei  Verbrennungslásionen  nach  modernen 
cytolytischen  Methoden  untersucht  hat. 

Dieterich  wandte  die  gewohnliche  Emulsión  von  durch  Koch- 
salzlosung  ausgewaschenen  rothen  Blutkorperchen  (5  ccm  Blut  zu 
100  ccm  Emulsión)  an;  zu  20  Tropfen  Blutkorperchen  wurden  von 
O — 10  Tropfen  Serum  von  Thieren  mit  Verbrennungslásion  (^/g  der 
Oberfláche    des  Thieres  12  Sekunden  in  Wasser  von  90  o)  gesetzt. 
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Der  Inhalt  wurde  in  alien  Glásern  durch  Zusatz  von  0,8  pGt. 
NaCl-Auflosung  gleich  gemacht.  Nach  einem  Aufenthait  yon  zwei 
Stunden  im  Thermostat  bei  37,5^  wurden  die  Gláser  in  den  Eisschrank 
hingestellt,  die  Ablesung  folgte  24  Stunden  spáter.  Des  Weiteren 
wurden  die  Mischungen  im  hángenden  Tropfen  mikroskopirt  zwecks 
Beobachtung  eventueller  Agglutination.  Im  Ganzen  veroffentlichte 
Dieterich  6  Versuche  ond  meint  die  Anwesenheit  von  Hámo- 
lysinen  nnd  Hámoglobinen  im  Blute  bei  Tbieren  nach  der  Yer- 
brennungslásion  constatiren  zu  konnen.  In  einem  von  Dieterich's 
Versuchen  (No.  4)  íehlt  ein  Controlversuch,  und  bei  alien  Ver- 
suchen  ausserdem  eine  Controle  mit  normalem  Serum  +  Blut- 
korperchen.  Spátere  Untersucher:  Burkhardt,  Doering  und 
Pfeiffer  sind  dagegen  zu  vollig  negativen  Resultaten  gelangt. 

Ich    habe    nun    genau    einige    von    Dieterich 's   Hámolyse- 
versuchen  nachgemacht. 

VersQch  60.    M.  550  g.    Aethernarkose.  Lasion  wáhreQd  12  Secunden. 
Aasdehnung:  ca.  ^5  ^^^  Oberfláche  des  Thieres.  Temp.  des  Wassers  90^. 
Blatprobe  10  Stunden  spáter.  Serum  rothlich.    Ám  náchsten  Tage: 
Glas  No.  I     II    III    IV     V     VI     VII  VIU 
Tropfen  Blutkorperemuls. 

von  einem  Meerschweinchen      .     20    20    20    20    20     20       O     20 
Tropfen  Serum  von  ladirt.  Thier       1      3      5      7    10       O     10     10  norm. 

Serum. 
Tropfen  0,8proc.  NaCl-Losung    .       97530     10     20       O 
Das  Resultat  bezw.  Hámolysegrad  ergab: 

111  =  VII  <  IV  <  V 

VI  =  O 
VIII  =  O 

Man  hat  somit  etwas,  doch  ziemlich  schwache  Hámolyse  gefunden;  nicht 
einmal  in  Glas  V  war  sie  total. 

Versuch  61.  M.  575  g.  Aetheruarkose.  Lasion  wie  in  Versuch  1.  Blut- 
probe  nach  16  Stunden.     Serum  sehr  schwach  rothlich.     Am  náchsten  Tage: 

Glas  No.  I      II     III     IV      V     VI    VII 
Tropfen  Blutkorperemuls. 

von  einem  Meerschweinchen  .  20 
Tropfen  Serum  von  ladirt.  Thiere  1 
Tropfen  0,8proc.  NaCl-Losung  .       5 

Das  Resultat  bezw.  Hámolysegrad  ergab; 
III  =  VI  <  IV 
V  =0 

VII  =  O,  d.  h.  schwache  Hámolyse. 
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Um  zu  erfahren,.  ob  die  hámolytische  Eigenschaft  des  Seroms  gleich 
nach  der  Lasion  zagegen  war,  wurde 

Versa ch  62  angestellt:  M.  Aethernarkose.  Lasion  wie  in  den  Ver- 
sachen  1  und  2.  Blutprobe  nach  5  Minuten:  Serum  rothlich.  Am  náchsten 
Tage:  20  Tropfen  Blut  einem  Meerschweinchen  entnommen  und  20  Tropfen 
Blat  einem  iadirten  Thier  entnommen,  zeigten  keine  Hámolyse  ím  Vergleich 
mit  20  Tropfen  dieses  Serums  und  20  Tropfen  der  0,8proc.  NaCI-Losung. 

An  einem  Kaninchen  wurde 

Versuoh  63  angestellt  mit  Serum  gleich  nach  der  Lasion  dem  Ka- 
ninchen N.  57  entnommen  (Aethernarkose,  gewohnliche  Unterextremítatslásion 
90^,  2  Minuten).  Serum  rothlich. 

20  Tropfen  Blatkorperemulsion,  einem  Kaninchen  entnommen,  und 
20  Tropfen  Serum,  dem  Iadirten  Thier  entnommen,  zeigten  keine  Hamolyse  im 
Vergleich  mit  20  Tropfen  dieses  Serums  und  20  Tropfen  der  0,8proc.  NaCl- 
Losung.  —  Des  Weiteren:  20  Tropfen  Blutkorperemulsion,  einem  Kaninchen 
entnommen,  und  20  Tropfen  Serum  vom  Iadirten  Thier  No.  57,  2  S tunden 
nach  der  Lasion  entnommen,  zeigten  keine  Hamolyse  im  Vergleich  mit 
20  Tropfen  dieses  Serums  und  20  Tropfen  der  0,8proc.  NaCl-Losung. 

Versuch  64.  20  Tropfen  Blutkorperemulsion,  einem  Kaninchen  ent- 
nommen, und  20  Tropfen  Kaninchenserum,  4  Stunden  nach  einer  Lasion 
gewonnen  (K.  Aethernarkose,  unterextremítatslásion  70°,  2^/2  Min.),  zeigten 
keine  Hamolyse  im  Vergleich  mit  20  Tropfen  dieses  Serums  und  20  Tropfen 
der  0,8proc.  NaCi-Losung. 

Versuch  65.  Serum  cines  Kaninchens  28a  (Aethernarkose,  Unterextre- 
mítatslásion 65°,  2Y2  Min.),  gleich  nach  der  Lasion  genommen,  zeigte  (bez. 
Kaninchenblutkorperchen  dioselbe  Menge  und  dieselbe  Controle  wie  oben) 
keine  Hamolyse;  und  ebenfalls:  Serum  des  Kaninchens  27a  (Aethernarkose, 
Schlauchkaninchen,  65°,  2^1^  Minuten),  gleich  nach  der  Lasion  genommen, 
zeigte  Kaninchenblutkorperchen  gegdnüber  keine  Hamolyse. 

Versuch  66.  Proben  von  Pferdeserum  erwármt  resp.  bis  auf  50°,  60°, 
70°  (unklar),  ergaben  Blutkorpercmulsionen  desselben  Thieres  gegenüber  keine 
Hamolyse  (Mengen  und  Controle  wie  früher). 

Versuch  67.  An  einem  Kaninchen,  nach  Venaesectio  gestorben,  wurde 
gewohnliche  Unterextremítatslásion  in  2Y2  Minuten  angestellt.  Temp.  des 
Wassers  65°. 

Die  Haut  (23  g)  von  den  Iadirten  Partien  wurde  entfernt,  in  kleine 
Stückchen  geschnitten,  mit  Sand  und  Wasser  (35  g)  zusammen  gerieben  und 
gepresst.  Der  ausgepresste  Saft  zeigte  den  Blutkorperchen  desselben  Thieres 
gegenüber  (gewohnliche  Emulsión)  keine  Hamolyse  (im  Verháltniss  2 :  1). 

In  keinem  der  Versuche  entstand  Agglutination. 

Wie  Dieterich,  fand  ich  somit  kurze  Zeit  nach  der  Lasion 
eine  schwache  hámolytische  Eigenschaft  bei  Meerschweinchen  mit 
Bezug  auf  M. -Blutkorperchen;    eine  Untersuchung   gleich   nach  der 
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Lásion  gab  negatives  Resultat,  sowie  auch  Serum  von  ládirten 
Kaninchen.  Bei  den  Versuchen  66  und  67  fand  sich  auch  keine 
Hámolyse. 

Respirationsyersnehe. 

Ais  man  nach  den  Resultaten  meiner  Versuche  der  Blutlásion 
bei  Hautverbrennungen  eine  ausserordentliche  Bedeutung  zuschreiben 
zu  müssen  schien,  forderte  mich  Herr  Professor  Henriques  bei 
der  landwirthschaftlichen  Hocbschule  hier  mich  auf,  einige  Respi- 
rationsversuche  gleichzeitig  mit  isolirter  Blutlásion  zu  uilternehmen, 
und  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mir  bei  diesen  Versuchen  leitend 
beizustehen. 

Stockis  hat  nach  gewóhnlicher  Lásion  bei  Hunden  und  Ka- 
ninchen Respirationsversuche  unternommen,  ausser  Stoffwechsel- 
bestimmungen,  Kalorimeterversuche  und  Untersuchungen  bez.  des 
Luftinhaltes  des  Blutes. 

BetrefiFs  des  Stoffwechsels  fand  cr,  dass  dieser  bei  schnell  ein- 
tretendem  Tod  herabgesetzt  war.  In  solchen  Fallen,  wo  der  Tod 
erst  spáter  eintrat,  entstand  ein  Stoffvcrlust,  der  sich  durch  Zer- 
setzung  besonders  stickstoffhaltiger  Stoffe  manifestirte  und  mit  einer 
unvoUstándigen  Oxydation  dieser  Stoffe  Hand  in  Hand  zu  gehen 
schien  (I.  S.  273—74). 

Die  Kalorimeterversuche  zeigten,  dass  bei  Thieren,  welche  im 
Laufe  der  ersten  Tage  starben,  die  Wármeabgabe  fiel,  gleichzeitig 
auch  die  Korpertemperatur;  wenn  die  Lásion  weniger  intensiv  war, 
sodass  der  Tod  erst  spáter  eintrat,  stieg  die  Wármeabgabe,  viel- 
leicht  in  Folge  der  Dilatation  der  Hautgefásse  (L  S.  273—74.) 

Mit  Bezug  auf  den  Luftgehalt  des  Blutes  hatten  Boyer 
und  Guinard  früher  gefunden,  dass  am  Tage  nach  der  Lásion 
die  totale  Luftmenge  im  Blute  verkleinert  war,  und  dass  dies 
einer  geringen  COo-Menge  zuzuschreiben  wáre.  Stockis  fand 
(11  S.  291)  bereits  eine  halbe  Stunde  nach  der  Lásion  die 
totale  Luftmenge  des  Blutes  bedeutend  verkleinert.  Besonders  war 
die  COj-Menge  verkleinert,  aber  auch  die  Oo-Menge,  wenn  auch  in 
geringerem  Grade.  Diese  letztere  hielt  sich  in  einem  Falle,  wo 
die  Circulation  an  der  Lásionsstelle  aufgehobeu  war,  fast  unver- 
ándert.  Er  glaubt  deshalb,  dass  der  niedrige  COo-Werth  dem 
Plasmaverluste  zuzuschreiben  wáre,    wáhrend  die  Verringerung  der 
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Os-Menge  dadurch  erklárt  werden  konnte,  dass  das  Hámoglobin  in 
irgend  einer,  übrigens  nicht  anzugebenden  Weise  modificirt  worden 
wáre  (I.  S.  292). 

Durch  seine  Respirationsversuche  gelangte  Stockis  zu  dem 
Resultat,  dass  die  Oa-Aufnahme  und  COg-Ausscheidung  im  Laufe  der 
ersten  Stunden  stiegen,  ebenfalls  der  respiratorische  Coefficient. 
Spáter  fielen  alie  diese  Werthe  (I.  S.  260). 

Im  Ganzen  verfüge  ich  über  5  Respirationsversuche:  1  an 
Kaninchen  mit  einfacher  Lásion,  3  an  Eaninchen,  wo  gleichzeitig 
cine  Blutlásion  hervorgebracht  wurde,  und  1  an  Kaninchen  nach 
intravenoser  Injection  einer  Eochsalz  -  Hámoglobinlósung  aus 
thermo-hámolysirten  rothen  Blutkorperchen,  welche  untemommen 
wurde,  um  die  Wirkung  von  hámoglobinhaltigem  Plasnoa  zu  er- 
kennen.  Die  Thiere  wurden  auf  einem  erwármten  Operationstisch 
gelegt,  tracheotomirt,  und  die  Trachealkanüle  wurde  mit  Respira- 
tionsflaschen,  mit  Háutchenventilen  versehen,  in  Verbindung  gebracht. 
Die  Inspirationsluft  wurde,  durch  Passiren  eines  Behálters  mit 
Bimsstein  und  Natronlauge  kohlensáurefrei  gemacht  und  kam  durch 
ein  Rohr  in  der  Stubenwand  direct  aus  der  áusseren  Luft.  Die 
Menge  der  Expirationsluft  wurde  mittelst  einer  Gasuhr  gemessen. 
Aus  einer  Seitenleitung  auf  dem  Wege  zur  Gasuhr  wurden  mittelst 
eines  ca.  40  ccm  grossen  Behálters  Durchschnittsproben  der  Ex- 
pirationsluft wáhrend  der  ganzen  Dauer  des  Versuches  genommen. 
Jeder  Respirationsversuch  bestand  aus  mehreren  einzelnen,  jeder 
von  einer  Dauer  von  15  Minuten.  Die  Luftanalysen  wurden  mittelst 
des  von  Bohr^)  modificirten  Petterson'schen  Apparates  unter- 
nommen.  In  den  unten  angegebenen  Versuchen  wird  in  der  dritten 
Colonne  die  Menge  der  Exspirationsluft  in  Liter  angegeben,  in  der 
4.  und  5.'  Colonne  der  procentweise  Inhalt  von  COg  und  O2  der 
Exspirationsluft.  In  Colonne  6  die  Procentmenge  der  aufgenom- 
menen  Og.  Bei  Berechnung  dieser  ist  es  vorausgesetzt,  dass  die 
Stickstoffmenge  sich  wáhrend  der  Respiration  unverándert  hielt, 
und  dass  das  Sauerstoffprocent  der  Inspirationsluft  21  war.  Die 
ausgeschiedene  CO2-  und  die  aufgenommene  Og-Menge  in  Kilo  und 
Stunde  (in  den  Colonnen  7  und  8)  sind  zu  0°  und  760  Mm. 
reducirt. 


^)    Vergl.    Tobiesen,   Die   Rolle   des   Blutes   etc.     Habilitationsschrift 
Kopenhagen  1895. 
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Versuch  68  (gewohnliche  Lásion).  K.,  2100  g.  Urethannarkose  (3g  U.). 
Trachealcanüle.  2  Respirationsversache.  —  Lasion  des  Hinterkorpers  Tempe- 
ratur  des  Wassers  75^.  Dauer  2  Min.  Hiernaob  Abkdhlang  mit  Wasser  und 
Abtrocknen.   4  Respirationsversache. 

nPt 

^        „  .,      Exsp.    pCt.      pCt.    aufgJn.  ^\  \  COg  '^^P' 

No.     Zeit       T  í     nn        r\        o  pro  K.  proK.  — =           des 

Luft     COo       Oo      Sauer-  ^   r,,  o^  Oo  mu- 

^         -          .  ^  u.  St.  u.  St.  ^2  Thieres 
stoff 

1.  1,10       7,15     3,34     17,50      3,54      0,418     0,442     0,95     38,3-38,3 

2.  1,30       6,86     3,30     17,31      3,79      0,395     0,454     0,87     38,3 

Lásion 

3.  1,56     29,86     1,05     19,93      1,08      0,549     0,563     0,98  41,8 

4.  2,25     23,46     0,79     20.05      0,99      0,323     0,406     0,80  41,7-37,2 

5.  2,48     13,66     1,03     19,73      1,33      0,246     0,318     0,77  35,6—39 

6.  3,23       7,59     0,92     19,82      1,25      0,122     0,166     0,73  38,3-38.9 
Das  Thier  stirbt  3  Uhr  40  Min.    Serum  ist  dankelroth. 

Der  Versuch    zeigt    ausser  der  auftretenden  Tachypnoe,    dass 

der  respiratorische  Stoff wechsel   nach  der  Lásion  um  etwas  steigt. 

CO 

-^  ist  ebenfalls  sofort  hóher.     Spáter   fallen    sowohl    der   Stoff- 

wechsel  ais  -^. 

Versuch  69  (17  X  10  ccm.  500).  K.,  1890  g.  Intravenosa  BlutegeU 
extractinjection  von  5  Kopfen  in  10  ccm  Flüssigkeit.  Céntrale  Carotis-Canüle 
and  Trachealcanüle.  —  2  Respirationsversache.  —  Mittels  des  früheren  be- 
schriebenen  Ápparates  wird  dorch  die  Carotis-Canüle  10  ccm  Blat  entleert; 
es  wird  bis  aaf  50^  erwarmt,  daraaf  bis  aaf  39^  abgekühlt  and  wieder  in- 
jioirt,  imGanzen  17  mal.  Inzwischen  5 Respirationsversache.  Nach  der  Operation 
ist  das  Thier  manter  and  erhebt  sich  ohne  Hülfe.  Um  8  Uhr  die  Temperatur 
im  Rectam  36  0.  Das  Thier  ist  jetzt  matt;  hat  nichts  gefressen;  lebte  um 
10  Uhr.    Am  náchsten  Morgen  ist  das  Thier  todt  gefunden. 

Section:  nichts  Ábnormes.    Urin:  ohne  Albumen  und  Blut. 

Temp. 
No.     Zeit      r.T     i;r      ''X^'    r.r"'   proK.    pro  K.     \^  des 

Thieres 

1.  1,5       13,48     2,08     18,48      2,64      0,538     0,684     0,79  40,3-39,9 

2.  1,24      11,44     2,48     18,04      3,09      0,544     0,678     0,80  39,9-39,8 
Um  2  Uhr  5  Min.  ist  das  Blat  4 mal  gewechselt. 

3.  2,6       11,38     2,28     18,56      2,48      0,498     0,542     0,92  39,7—39,6 
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Zeit 

P^'-       CO 
Exsp.    pCt.      pCt.    aufgen.         ^ 

Luft     CO2       O2      Sauer-    P^^j;* 

stoff      "•^*- 

proK,      -- 
u.  St.      "a 

1,5 

13,48     2,08     18,48      2,64      0,538 

0,684     0,79 

1,24 

11,44     2,48     18,04      3,09      0,544 

0,678     0,80 

Um  2  Uhr  5  Min.  ist  das  Blat  4mal 

gewechselt. 

2,6 

11,38     2,28     18,56      2,48      0,498 

0,542     0,92 

Um  2  Uhr  21  Min.  ist  das  Blut  7 mal 

gewechselt. 

„    Z     „     oü      „      „      „       „     o  „ 

n 

ArehiT  ftír  Uíd.  Chinirgi*.   B<L  79.  Heft  2. 

fi 
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^        ^  .,      Exsp.    pCt.     pCt.     aufgen.     ^%        %      COg        ^^^^P' 

No.       Zeit         T    n       nn  A  o  P''0  K-     pro  K-       -TT^  ^^^ 

Luft     COo       Oo      Sauer-    ^    £,.      ^    -,.       Oo        mi.- 

^  2  .  -      u.  St.      u.  St.        2        Thieres 

stotí 

4.  2,31      14,07     1,96     18,94      2.09      0,529     0,565     0,94     39,6—39,6 

Um  2  Uhr  53  Min.  ist  das  Blut  11  mal  gewechselt. 

5.  2,53     15,91     1,74     19,18      1,84      0,532     0,563     0,95     39,3-39,6 

Um  3  Uhr    8  Min.  ist  das  Blut  15 mal  gewechselt. 

6.  3,15     17,51     l"67     19^20  "  1,83  '' 0,561 "  0,615"  0,91     39,3-39,6 

Nach  17 mal  wird  aufgehort.    Das  Blut  fliessend. 

7.  3,38  18,36  1,52  19,21  1,86  0,536  0,655  0,82  39,1-38,9 
d.  h.,  der  Stoffwechsel  íallt  anfangs,  um  spater  seinen  ursprünglichen  Werth 
zu  erreichen. 

Versuch  70  (10  X  ÍO  ocm.  56°).  K.,  2100  g.  Intravenose  Blutegel- 
extraotinjection.  Céntrale  Carotiscanüle.  Trachealcanüle.  —  1  Respirations- 
versuch.  Sonst  wie  Versuch  2.  Das  Blut  gewechselt  in  Allem  10  X  10  ccm. 
Wird  bis  auf  56^  erwármt,  vor  der  Injection  bis  39 ^  abgekühlt.  Inzwischen 
3  Respirationsversuche. 

^        „.,      Eisp.     pCt.      pCt.     aufgen.     ^%        \  CO^  '^^P' 

No.     Zeit       T   A      rir.         r\        o  P^o  ^'  pro  K.  -—=  des 

Luft     COo       Oo      Sauer-  ^    ^.  ^    ^.  Oo  mu- 

^         ^          ,  ^  u.  St.  u.  St.  2  Thieres 
stoff 

1.  1,10     11,51     2,45     18,16      2,92      0,514     0,591     0,87     39,1-39,1 

Um  1  Uhr  35  Min.  fangt  man  an,  das  Blut  zu  wechseln. 
„    1    „    50    „    3  mal  gewechselt. 

2.  1,50     10,81     1,53     19,45      1,56      0,290     0.297     0,98     39,2-39,3 

Um  2  Uhr  5  Min.  ist  das  Blut  6  mal  gewechselt. 

3.  2,9       14',54     1,26     'l9,76     "l,23"     0,322     0,315     1,02     39,3-39,9 

Um  2  Uhr  20  Min.  ist  das  Blut  lOmal  gewechselt. 

4.  2,28      17,12     0,96     20,02      0,99      0,288     0,297     0,97     39,3-39,4 

Um  2  Uhr  55  Min.  ist  das  Thier  gestorben. 

D.  h.,  der  Stoffwechsel  fallt,    da  aber  die  02-Aufnahme  starker  fallt  ais 

COo 
die  COg-Ausscheidung,  steigt  — =,  in  einem  Falle  sogar  über  1. 

Versuch  71  (10  X  10  ccm  49®  —  7  X  10  ccm  54^).  K.,  1950  g.  Intra- 
venose Blutegelextractinjection.  Céntrale  Carotis-  und  Trachealcanüle.  — 
2  Respirationsversuche.  Ganz  wie  in  Versuch  2  und  3  wird  das  Blut  ge- 
wechselt: 10  X  10  ccm  wird  bis  auf  49^  erwarmt  (somit  unter  der  Hamolyse- 
grenze)  und  dann  vor  der  Injection  bis  39  ^  abgekühlt.  2  Respirationsversuche. 
Darauf  wird  das  Blut  nochmals  gewechselt:  7  X  10  ccm  werden  bis  auf  54,5® 
erwarmt  (also  unter  die  Coagulationstemperatur  des  Fibrinogens)  und  vor  der 
Inject.  bis  39  ®  abgekühlt.  2  Respirationsversuche.  —  Das  Thier  wird  getodtet. 


COg 

O2 

COo 

Temp. 

pro  K. 

pro  K. 

W2 

02 

des 

n.  St. 

u.  St. 

Thíeres 
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pCt. 
^T       rw  -x       Exsp.    pOt.      pCt.    aufgen. 

No.     Zeit  r    í.       nr\  n         o 

Laft     GO2       O2      Saaer- 
stoflf 

1.  12,35     23,61     1,25     19,48      1,59      0,547     0,695     0,79     40   -40 

2.  12,55     22,76     1,42     19,32      1,75      0,599     0,740     0,81     39,9—39,7 
Yon  1  Uhr  15  Min.  bis  1  Uhr  48  Min.  wird  das  Blut  lOmal  gewechselt  (49^) 

3.  1,50     20,76     1,62     19,08      2,00      0,623     0,770    0,81     39,3-39,3 

4.  2,7       18,83     1,64     19,04      2,05      0,573     0,716     0,80     39,5-39,9 
Yon  2  Uhr  23  Min.  bis  2  Uhr  50  Min.  wird  das  Blat  7mal  geweohselt  (547o^). 

5.  2,55     26,76     1,22     19,66      1,37      0,605     0,681     0,89     39,3-39,1 

6.  3,12     25,76     1,08     19,67      1,40      0,516     0,670     0,77     39,1 
D.  h.,  keine  wesentlichen  Yerándemngen. 

Versuch  72.  Injection  einer  Kochsalz-Hámoglobinlosung  aus  thermo- 
hamolysirten  rothen  El  a  ¿kor  perchen. 

35  ccm  defibrinirtes  Kaninchenblat  wird  centrifugirt.  Die  Blatkorperchen 
werden  aosgewaschen  und  za  dem  ursprünglichen  Umfang  in  0,9  proc.  NaGl- 
Losang  geschlámmt.  Wird  im  Wasserbad  in  10  Min.  bis  aaf  57^  erwarmt 
Starke  Hámolyse.    Wird  eine  halbe  Stande  centrifugirt. 

K.,  1900  g.  Céntrale  Carotis-  and  Trachealcanüle.  2  Respiratíons- 
rersuche.  —  Darauf  Injection  darch  die  Carotiscanüle  der  oben  beschriebenen 
decantirten  Flüssigkeítsmenge.    Dann  3  Respirationsversaohe. 


ío. 

Zeit 

Exsp. 
Laft 

pCt. 
COs 

pCt. 
Os 

pCt. 
aafgen. 
Sauer- 
stoff 

COj 
proK. 
u.  St. 

O2 
proK. 
u.  St. 

CO2 
O2 

Temp. 

des 

Thíeres 

1. 

2. 

12,37 
12,55 

8,60 
6,61 

3,60 
3,91 

16.95 
16,52 

I  n  j 

4,17 
4,63 

0  c  t 

0,593 
0,493 

i  0  n. 

0,687 
0,583 

0,86 
0,85 

39,3-38,3 
38,9-38,7 

3. 
4. 
5. 

1,40      8,46     3,73     16,68 
2,00      9,34     3,34     17,24 
2,25      9,06     3,23     17,19 
Das  Thier  warde  getodtet. 

4,48 
3,87 
3,% 

0,604 
0,597 
0,560 

0,725 
0,690 
0,687 

0,83 
0,87 
0,82 

38,3-38,4 
38,4-38,6 
38,7-38,3 

S  e  c  t  i  0  n :  Hámoglobin&mie 

und  H&moglobinnrie.  2  kleine 

Ecchymosen 

im  Yentrikel;  sonst  nichts  Abnormes. 

Die  Rospirationsversuche  ergaben  keine  besondere  Yeránderungen. 

Aus  diesen  —  nur  orientirenden  —  Respirationsversuchen 
scheint  es  hervorzugehen,  dass  der  Stoffwechsel  fállt,  wenn 
ein  Theil  des  Blutes  zu  einer  Temperatur,  die  gleich  der 
Coagulationstemperatur  des  Fibrinogens  ist,  erwarmt 
wird. 
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Schliesslich  sei  hier  einiger  vereinzelten  Versuche  Erwáhnong 
gethao,  welche  ich  mit  Bezag  aof  pathologisch-anatomische  Ver- 
ánderangeo  im  Centralneryensystem  bei  ládirten  Thieren  onter- 
Dommen  habe. 

Parascandoloy  Mirto,  Scagliosi  und  Eorolenko  be- 
sprechen  námlich  pathologisch-anatomische  Veranderaogen,  die  drei 
Ersteren  in  den  Zellen  des  Centrabervensystems,  der  Letztere  ín 
den  Ganglienzellen  im  Plexus  coeliacos  nach  Hantverbrennnngen. 
Die  Veránderongen  werden  ais  Coagolation  der  2^Uen,  Retraction 
des  Protoplasmas,  excentrische  Lagerung  der  Eeme,  Verán- 
derongen in  der  Grosse  der  letzteren,  Chromatolyse,  Zersetzang 
der  Nissl'schen  Edrperchen  a.  s.  w.  beschríeben.  Es  lásst  sich 
schwierig  entscheiden,  wie  viel  oder  wenig  ?on  diesen  alien  ais 
Kunstproducte  gelten  müssen.  Dohrn  konnte  die  erwáhnten  Ver- 
ándemngen  nicht  feststellen.  Die  Anwendung  ven  Sectionsroaterial 
Ton  Menschen  mass  zweifelsohne  mit  grosser  Erítik  benutzt  werden, 
und  ich  bin  weit  davon  entfemt  Sachkenntniss  auf  diesem  schwie- 
rígen  Gebiete  prátendiren  zü  wollen:  Nachweis  von  centralen 
Veránderungen  nach  starker  Irrítation  der  perípheren  JServen. 

Ich  habe  Mann's^)  vitale  Fixation  und  Fárbung  mit  Erythrosin- 
Toluidinblau  angewandt. 

Versa  oh  73.  K.  1750  g.  Aethemarkose.  Lásíon  der  Unterextremitáten 
ín  1  Mín.  in  Wasser  aaf  90 ^  Nach  6  Standen  ist  das  Thier  sterbend.  Aether- 
narkose.  Mann's  Inj.ection. 

Versuch  74.  K.2000  g.  Aethemarkose.  Lásion  der  Unterextremitáten  in 
2  Min.  in  Wasser  aaf  90^.  Nach  1^/^  Standen  ist  das  Thier  matt,  kann  den 
Kopf  nicht  aafrecht  balten.  Aethemarkose  and  Mank's  Injection.  —  In  beiden 
Fallen  gelang   die  Fixation   des  Gehirns   and   des  Rückenroarks,  die  anderen 


')  Die  Methode  wird  hier  nach  Mann  angegeben^  Physiological  histology. 
1902.  p.  145.  Das  Instrumentarium  besteht  aus  Glastríchter  zu  ca.  1  Liter, 
2*/2  ni  Gummischiauch  mit  Klemme  und  passeoder  Glascanüle,  Scheeren,  Messer, 
Pinzette,  Aneurysmanadei  und  Ligatur.  Mann  narkotisirte  das  Thier  mit  Be- 
leuchtungsgas,  welches  ver  Aether  und  Chloroform  gewisse  Vortheile  besitzt. 
Das  Gas  dilatirt  die  Blutgefásse  und  verlangsamt  die  Coagulation.  Nachher 
wird  das  Herz  bloss  gelegt,  cine  lose  Ligatur  um  die  Aorta,  und  die  Herzspitze 
wird  abgeschnittcn.  Die  Canüle  wird  durch  den  iinken  Ventrikei  in  die  Aorta 
hinaufgeführt,  die  Ligatur  wird  angezogen,  und  A^om  Trichter  aus,  welcher  in 
einer  Hohe  von  1  m  gehalten  wird,  stromt  zuerst  physiologische  NaCl-Losung, 
auf  88 <*  erwarmt.  Jede  Beimischung  von  Luft  muss  vermieden  werden.  Wenn 
der  Trichter  beinahe  leer  geworden  und  die  durch  den  rechten  Ventrikei  hinaus- 
fliessende  Fiüssigkeit  klar  ist,  wird  dio  Fixationsflüssigkeit  von  38®  hinein- 
gegossen,    und   der  Trichter  wird  V4 — V2  ni  gehoben.     Nach  Hineinfliessen  von 
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Organe  waren  im  Terschíedenen  Qrade  fixirt.  Za  beiden  Narkosen  warde 
Aether  angewandt,  indem  man  námlich  meinte,  dass  Gasnarkose  für  die  erste 
Narkose  níoht  tief  genug  war.  Es  wird  empfohlen  mit  Gammibandschahen  zu 
arbeiten,  auch  beíiu  Heraasnebmen  der  Organe,  da  die  Hánde  die  Injections- 
ílüssigkeit  nicbt  vertragen  konnen.  In  einem  einleitenden  Yersaoh  erwies  es 
sicb  schwierig,  schnell  die  Aorta  za  axnstecben,  desson  Wand  bei  Kaninoben 
sehr  sprode  ist.  Es  genügt  aber  —  nacbdem  man  durch  einen  Seitenscbniti 
sicb  Ablanf  durcb  den  recbten  Ventrikel  gesichert  hat  ~  die  Canülen  in  den 
linken  Ventrikel  hereinzuführen  ucd  sie  hier  za  ambinden. 

Bei  zablreioben  Scbnitten  durcb  die  verscbiedenen  Tbeile  des  Gebirns, 
Medalla  spinalis  und  Plexus  coeliacas  wurden  —  im  Vergleich  mit 
Controll?ersucben  an  einem  gesunden  Kanincben  —  keine  patbologischen 
Veranderaugen  gef anden,  ganz  besonders  keine  von  den,  yon  den  früher 
genannten  Verfassern  bescbriebenen  Veranderangen  der  Nissl'scben  K5r- 
peroben. 

Einen  Vergleich  zwischen  diesen  Methoden  und  der  hier  an- 
gewandten  werde  ich  hier  nicht  anstellen;  nur  habe  ich  gemeint, 
es  konnte  ein  gewisses  Interesse  haben  auf  diesera  Gebiete  die 
vitale  Fixationsmethode  za  versuchen. 


Da  es  oft  schwierig  ist  bei  Hantverbrennung,  besonders  bei 
Kindern,  eine  richtige  Prognose  zu  stellen,  und  da  kleine  Verbren- 
nungen  sich  hier  unverháltnissmássig  gefáhrlich  erweisen  (Jouil- 
lard,  flubner,  Seidel,  Spiegler,  Weidenfeld)  und  da,  ausser 
der  sichtbaren  Hautlásion  die  Blutlasion  die  wesentlichste  Veránde- 
rung  im  Organismus  ist,  welche  alien  Verbrennungen  gemeinsam 
ist,  jedenfalls  die  einzige  messbare  ist,  habe  ich  in  einer  Reihe 
yon  Verbrennungsfállen  bei  Menschen  diesen  Theil  der  Lá- 
sion  durch   Bestimmung    der    Hámoglobinmenge   im  Serum 


1  Liter  irird  der  Trichter  V2—'/4  ^  gesenkt;  unter  diesem  Druck  lásst  man 
noch  1  Liter  hinaasfliessen.  —  Die  Fixationsflüssigkeit  wird  folgendermaassen 
bereitet:  Zu  100  ccm  kochenden  destiilirten  Wasser  setzt  man  272  g  Sublimat 
binzu,  nacbdem  dieses  sich  aufgelost  bat,  wird  1  g  Picrinsáure  zugesetzt;  die 
Flüssigkeit  wird  abgekühit;  vor  dem  Gebrauche  setzt  man  noch  10--25  ccm 
Formol  (40  pCt.)  zu.  Nacbdem  das  Nervengewebe  herausgenommen  worden, 
wurde  es  mit  Alkohol  von  steigender  Concentration  behandelt;  Paraffín-Ein- 
scbmeizung,  Aufklebang  u.  s.  w.  Wahrend  der  Schnitt  hier  in  Alkohol  liegt, 
wird  Jodtinctur  der  Sublimatfixation  wegen  zugesetzt.  Nachher  Fárbung  mit 
wásserigem  Erythrosin  (1  pCt.)  in  2  Min.;  Auswaschen  mit  Wasser,  Farbung 
mit  wásserigem  Toluidinblau  (1  pCt.)  in  2—3  Min.  Auswaschen  mit  Wasser 
und  Behandlung  mit  absolutem  Alkohol  bis  zu  deutlicher  Differenzirung  unter 
Controle  mit  Mikroskop:  die  Zellen  blau,  der  Rest  roth. 
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so  schnell  wie  moglich  nach  der  Verbrennang  zo  consta^ 
tiren  versucht. 

Die  Apparate,  welche  zar  HámoglobinbestímmDng  gewohnlich 
benatzt  werden  (Gowers,  Fleischl-Miescher,  Meisling)  er- 
wieseD  sich  fur  diese  UntersachuDgen  nnpractisch.  Die  Hámoglobin- 
mengen,  am  welche  es  sich  hier  handelte,  gestatten  keine  Ver- 
ddnnong  der  Flüssigkeit,  and  diese  war  in  solcher  Menge,  wie 
einige  der  Apparate  es  forderte,  nicht  vorhanden.  Ein  Patient, 
der  ein  so  intensives  Tranma,  wie  es  eine  ausgedehnte  Haatver- 
brennnng  ist,  soeben  durchgemacht  hat,  bedarf  vor  allem  Rahe. 
BIat  den  Extremitatsvenen  direct  za  entnehmen  ist  —  was  übrigens 
aoch  alie  Untersucher  einránmen  —  in  Fallen  von  ansgedehnter 
Verbrennang  oft  schwierig,  mag  es  nun  der  schiechten  Wirksam- 
keit  des  Herzens  oder  dem  Seramverlast  zugeschrieben  werden,  and 
oft  wegen  des  Lásionssitzes  annióglich.  Die  Blntmenge,  welche  in 
den  meisten  Fallen  mir  zar  Verfugang  stand,  bestand  nar  aas  5 
bis  10  Tropfen  BIat  vom  Ohrláppchen,  der  Fingerpulpa  oder  áhn- 
licben  Stellen  entnommen.  Ich  ging  desbalb  folgender- 
maassen  za  Wege:  zuerst  warde  ein  für  alie  Mal  eine  Reihe  von 
GO-Hámoglobinanflósangen  verschiedener  Stárke  bereitet,  mit  Hal- 
dane-Tobiesen^)-Apparat  and  Metbode,  wobei  die  nórmale  Hámo- 
globinmenge  (14pCt.)  =  100  gesetzt  wird,  ais  Aasgangspankt.  Diese 
Hámoglobinauflosangen  von  I — 50  pCt.  Hámoglobin-Normalmenge 
bei  Menschen  and  mit  der  Procentzahl  bezeichnet,  warden  nan 
in  engen  Rohren  (Dicke  372  ^^1  Oeffnang  2Y2  mm)  hineingebracht 
and  dieselben  zageschmolzen.  In  dieser  Weise  erhielt  man  eine 
Reihe  von  Rohren,  welche  in  Rahmen  mit  mattem  Glas  ais  Hinter- 
grand  angebracht,  eine  Art  Standard-Scala  bildeten. 

Die  Blattropfen,  welche  den  Patienten  entnommen,  warden  in 
Zwerg-Reagensgláser  (wie  fíir  Widal's  Reaction)  mit  Gammistopsel 
versehen  aafgenommen.  Wenn  Seram  aasgeschieden  war,  warde 
Gas  hinzageleitet  and  mittels  Capillarpipette  warde  die  FlQssigkeit 
in  einer  Glasrohre  von  ganz  denselben  Dimensionen  wie  die  Stan- 
dardrohren  und  von  solcher  Lánge  (7  cm),  dass  sie  in  einen  flá- 
matokritapparat  hineinpassen,  hinübergefahrt.  Nach  Oentrifagirung 
wurde  die  Hámatokrítrohre  mit  der  Scala  verglichen,  welches  sich 

»)  Haldane,  Joum.  of  Physiol.  Vol.  26.  —  Tobiesen,  Hosp.  Tid. 
1903.    No.  12. 
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schnell  und  zuverlássiich  machen  liess,  was  aus  wiederholten  Con- 
trol versuchen,  von  verschiedenen  üntersuchern  ausgefúhrt  her?or- 
ging.  Die  Scala  enthielt  25  Rohren.  Der  ünterschied  zwischen 
2  auf  einander  folgenden  Rohren  war  2  pCt.;  falls  eine  Blutprobe 
zwischen  2  Scalarohren  lag,  wurde  sie  ais  in  der  Mi tte  zwischen 
beiden  liegond  registrirt.  Aaf  diese  Weise  konnte  man  selbst  bei 
ganz  kleinen  Blutmengcn  und  bei  geringen  Werthen  den  ^Hámolyse- 
grad'^  bestimmen. 

Im  Ganzen  wurde  das  Blut  von  30  Patienten  im  Commune- 
hospital  zu  Kopenhagen  untersucht. 

30  FUle  yon  Hantverbrennnngen  mit  H&moglobinbestinnDiing  im 

Seram. 

1.  Caroline  H.,  67  J.  —  15.  2.  bis  18.  2.  04.  Gestorben.  i).  —  Sebr 
aasgedehnt  auf  dem  Tmncus  und  auf  den  Extremitaten^).  —  Sofort').  — 
Duukelroth. 

2.  Agnes  N.,  6  J.  —  20.  2.  bis  21.  2.  04.  Gestorben.  —  2.  Gr.  Verbr. 
des  1.  Knies  so  gross  wie  eiue  Handfl&cbe  (156  qcm,  d.  b.  eine  kleiue  Verbr.). 
—  Nach  1  Tag.  -  Dunkelrotb. 

3.  Ingeborg  E.,  Ya  •^-  —  '^-  2.  bis  12.  4.  04.  Gestorben.  ->  2.  Gr. 
Verbr.  der  ganzen  Vorderflácbe  von  Tborax  und  Abdomen.  Recbts  auf  Thorax 
ein  mumif.  Fleck  so  gross  wie  eine  Kinderband.  Ein  zweimarkstückgrosser 
Fleck  auf  der  I.  Seite.  DesWeiteren  einzelne  Verbr.  auf  dem  r.  Oberarm,  Hand 
u.  Fuss  (Varícellen).  Sebr  ausgedehnte Verbr.  eines  kl.  Kindes.  Anfangs  nicbt 
sebr  angegriffen.  —  Nach  4  Stunden.  —  Hellroth. 

4.  MarieH.,  25J.  —  20.  4.  bis  29.  4. 04.  Gestorben.  —  2.  Gr.:Be¡de 
Oberextremitáten.  1.  Gr.:  Vorderfl.  von  Kopf,  Hals  u.  Brust,  d.  h.  grosse  Ver- 
brenn.  —  Nach  16  Stunden.  —  7*). 

5.  Ingeborg  J.,  7  J.  —  23.  4.  bis  17.  5.  04.  —  Streifenfórmige  Ver- 
brennung  dem  linken  Arm  entlang  (1.  u.  2.  Gr.).  Keine  Reaction.  — >  Nach 
2  Stunden.  —  3. 

6.  Cari  O.,  11  Mon.  —  26.  4.  bis  4.  5.  04.  Gestorben.  —  Die  1.  Ober- 
extremitat  und  die  Vorderflácbe  des  Halses  (2.  Gr.),  zieml.  grosse  Verbr.  — 
Nach  2  Stunden.  —  3. 

7.  Cari  S.,  23/4  J.  —  28.  4.  bis  22.  9.  04.  —  Vorderflácbe  der  Brust 
bis  zu  der  Schulter,  Vorderflácbe  des  Halses  und  das  ganze  Gesicbt.  Schlechter 
Puls,  sonst  keine  Reaction.  —  Nach  2  Stunden.  —  1. 

8.  Gudrun  P.,  2  J.  —  28.  4.  bis  30.  6.  04.  —  Die  mittlere  Hálfte  der 
Brust,  Vorderfl.  des  Halses,  Gesichts  u.  des  I.  Armes  (1.  u.  2.  Gr.).  Anfangs 
sebr  angegrififen.  —  Nach  2  Stunden.  —  4. 

^)  bedeutet  Hospitalsaufenthalt.  2)  bedeutet  die  Art  der  Lásion.  ')  be- 
deutet  die  Blutprobe  nach  der  Lásion.  *)  bedeutet  die  Hámoglobinmenge  im 
Serum.    Ebenso  ist  bei  den  übrigen  Fallen  zu  lesen. 
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9.  Ella  M.,  17  Mon.  —  2.  5.  bis  11.  5.  04.  —  2.  Gr.  Verbr.  des  Ge- 
sichts  Ton  den  Augen  bis  zam  Kinn.  —  Keine  besondere  Reaction.  —  Nach 
1  Tage.  —  1. 

10.  Cari  H.,  16  Mon.  —  13.  5.  bis  12.  7.  04.  —  V*  der  Oberfláche 
ron  Thorax  u.  Abdomen  2  Gr.,  d.  h.  grosse  Aosdebnang.  Nicht  besonders  an- 
gegríffen.  —  Nach  8  Standen.  —  1. 

11.  Willy  P.,  3  J.  —  24.  5.  bis  17.  6.  04.  —  ünter  dem  Kinn,  eín 
wenig  aaf  dem  Thorax  and  anf  der  1.  Hálfte  a.  auf  der  Volarseite  des  1.  Onter- 
annes  (1.  a.  2.  Gr.).  Keine  Reaction.  —  Nach  2  Standen.  —  1. 

12.  Johanne  H.,  13  J.  —  27.  5.  (M.  Gestorben.  —  Sehr  aasgedehnt 
aaf  Trancas  and  Kopf  (2.  a.  3.  Gr.).  —  Sofort.  —  15. 

13.  Víggo  S.,  16  Mon.  —  15.  6.  bis  16.  7.  04.  —  Unterer  r.  Qaadrant 
Tom  Abdomen,  das  r.  Bein,  die  Zehen  a.  Planta  des  1.  Fasses.  (1.)  2.  Gr. 
Ziemlich  aasgedehnte  Verbr.  Keine  Reaction.  —  Sofort.  —  0. 

14.  Dorothea  B.,  55  J.  —  17.  6.  bis  21.  7.  04.  —  Der  r.  Arm  and  die 
r.  Hálfte  des  Gesichts.   1.  a.  2.  Gr.  Keine  Reaction.    —    Nach  1  Tage.  —  0. 

15.  Viola  Y.,  3  J.  —  19.  6.  bis  II.  7.  04.  —  1.  u.  2.  Gr.  Verbr.  des 
Gesichts,  Halses,  des  oberen  Theils  von  der  Vorderfl.  des  Thorax  a.  der  Volarfl. 
des  Unterarmes.  Zieml.  grosse  Aosdehnung.  Keine  Reaction.  —  Sofort.  —  0. 

16.  Ellen  J.,  2Y2  J.  —  26.6.  04.  Gestorben.  —  Aasgedehnte  Ver- 
brennang  3.  Gr.  der  Vorderseite  des  KSrpers.  —  Sofort.  —  11. 

17.  Olaf  J.,  IJ.  —  18.  7.  bis  29.  9.  04.  —  1.  Gr.  Verbrennang  der 
r.  Backe,  des  Obres,  der  Ober-  a.  Unterlíppe.  Keine  Reaction.  —  Sofort.  —  0. 

18.  Sigurd  O.,  6  J.  —  5.  9.  bis  7.  9.  04.  Nach  dem  pBlegdamshospital** 
ñbergefahrt.  Scarlatina.  —  Die  r.  Seite  des  Kopfes  bis  aaf  den  Hals.  Kinder- 
handgrosse  Aasdehnung  des  r.  Oberarms.  1.  a.  2.  Gr.  Keine  Reaction.  — 
Nach  1  Stande.  —  1. 

19.  Cari  A.,  38  J.  —  7.  9.  bis  23.  9.  04.  —  1.  (2.)  Gr.  Verbrennang 
des  Gesichts,  der  Vorderseite  des  Halses;  weiter  bis  aaf  die  Vorderseite  des 
Thorax  und  aaf  beide  Unterarme.  —  Sofort.  —  7. 

20.  Svend  P.,  2  Mon.  —  19.  9.  bfs  12.  10.  04.  —  Die  áassere  Seite 
beider  Fússe  und  Orara,  aaf  der  aasseren  Seite  des  r.  Femars  Verbrennang 
1.  a.  2.  Gr.  Keine  Reaction.  —  Nach  1  Tage.  —  2. 

21.  Gunhild  H.,  7  J.  -  19.  9.  bis  27.  10.  04.  —  1.  a.  2.  Gr.  Ver- 
brennang. Beide  Fiisse  in  der  Gegend  v.  Malleoli  a.  aaf  dem  anteren  Theil 
beider  Crura.  Keine  Reaction.  —  Nach  1  Tage.   —  2. 

22.  Ivan  C,  2  J.  —  10.  10.  bis  22.  12.  04.  Nach  dem  „Blegdams- 
hospitaP  überwiesen.  Morbilli.  —  Aasgedehnte  Verbrenn.  1.  a.  2.  Gr.  des  r. 
Obres,  der  Wange,  des  Oberarms,  des  Handgelenks  u.  der  Seítenregion.  Also 
zieml.  aasgedehnte  Verbrenn.  Sehr  angegriíTen.  —  Sofort.  —  4. 

23.  Knud  T.,  172  J.  -  12.  10.  bis  1.  11.  04.  ->  1.  u.  2.  Gr.  Ver- 
brennang auf  der  Vorderseite  des  1.  Femurs  und  des  anteren  Stücks  von  Oras. 
Keine  Reaction.  —  Nach  1  Tage.  —  0. 

24.  AugasU  O.,  4  J.  —  30.  10.  04  bis  3.  1.  05.  —  1,  a.  2.  Gr.  Ver- 
•'ng  der  ganzen  Vorderseite  von  Thorax,  Schultern  und  Vorderseite  des 

Etwas  angegriffen.  —  Nach  1  Stunde.  —   4. 
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25.  Anna  M.,  79  J.  —  9.  11.  04.  Gestorben.  —  Aasgedehnte  Ver* 
brennang  1.  u.  2.  Gr.  —  Naoh  4  Standen.  —  12. 

26.  Emmy  L.,  IV2  J.  -  10.  11,  bis  26.  11.  04.  —  1.  u.  2.  Gr.  Ver- 
brennang  aoí  dem  grossten  Theil  des  Gesichts,  Obres  und  Halses  and  etwas 
aní  dem  1.  Oberarm.  Scbwaobe  Reaotion.  —  Nach  3  Standen.  —   3. 

27.  Henriette  J.,  46  J.  —  29.  11.  bis  30.  11.  04.  Gestorben.  —  Aas- 
gedebnte  Verbrennang  2.  Gr.  —  Nach  3  Standen.  —  10. 

28.  Johannes  B.,  31  J.  —  8.  12.  bis  12.  12.  04.  —  Verbrennang  1.  Gr. 
(Stim,  Aagenlid,  Wangen,  Kinn).  Keine  Reaction.  —  Sofort  —  0. 

29.  Frederikke  J.,  26  J.  —  14.  1.  bis  20.  1.  05.  —  Aasgedehnte  Ver- 
brennang 1.  a.  2.  Gr.  Sehr  angegi'iffen.  —  Nach  1  Stande.  —  8. 

30.  Svend  J.,  172  J-  ^  5.  3.  05.  Wohlbefinden.  —  Verbrennang  1 .  a. 
2.  Gr.  aaf  Nates,  Scrotam,  Analpartie,  Hinterseite  von  Femora,  Innenseite  des 
r.  Femar  and  aaf  dem  r.  Knie.  Somit  aasgedehnte  Verbrenn.  Keine  besondere 
Reaction.  —  Nach  2  Standen.  —  2. 

Die  AusdehnuDg  der  Lásion  ist  nach  der  Beschreibung  in  den 
Joumalen  angegeben.  Es  ist  mit  grossen  practischen  Schwierig- 
keiten  verbonden,  die  Lásion  in  qcns  zu  njessen,  und  háufig  ist 
es  ganz  unmoglich,  sie  ano  ersten  Erankheitstage  za  schátzen.  In 
den  ersten  3  Fallen  waren  die  Standardróhren  noch  nicht  im 
im  Gebranch,  da  aber  das  Serum  in  No.  1  und  No.  2  nach  Cen- 
trífugirung  ina  Hámatokritapparate  deutlich  dunkelroth  war,  habe  ich 
gemeint,  sie  mitnehmen  zu  konnen,  namentlich  wegen  des  Falles 
No.  2.  Die  ersten  Standardróhren,  welche  man  ais  dunkelroth 
bezeichnen  kann,  sind  No.  8  und  No.  10,  somit  8  und  10  pGt. 
normaler  Hámoglobinmenge  entspfechend. 

Die  Zeitbestimmung  ^sofort^  bedeutet,  dass  die  Patientei 
sofort  nach  der  Lásion  ins  Hospital  aufgenommen  wurden,  und  dass 
man  gleich  darauf  die  Blutprobe  nahm. 

In  den  Fallen,  wo  die  Patienten  —  wie  jetzt  üblich  —  mit 
Eochsalzinfusion  behandelt  wurden,  ist  die  Blutprobe  selbstver- 
stándlich  vor  der  Infusión  entnoromen. 

Aus  der  Tabelle  geht  hervor: 

1.  dass  bei  ausgedehnten  tódtlich  verlaufenden  Verbrennungen 
immer  Hámoglobinámie  bestand  im  Gegensatz  zu  dem,  was  Hoppe- 
Seyler  und  Tappeiner  gefunden  haben  (1,  4,  6,  12,  16,  25,  27 
und  29); 

2.  dass  verháltnissmássig  grosse  Verbrennungen  mit  Beein- 
flussung  des  Allgemeinbefindens  gleichfalls  Hámoglobinámie,  wenn 
auch  in  geríngen  Procentmengen,  aufwiesen  (8,  22  und  24); 
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3.  dass  bei  yerháltnissmássig  grossen  Verbreiminigen  mit 
schwacher  Allgemeinreaction  schwache  oder  keine  Hámolyse  aaftnt 
(7,  10,  11,  13,  15,  18,  23,  30); 

4.  bei  einer  aufiallend  kleinen  Verbrennang  mit  tddtlichem 
Ausgang  worde  ausgesprochene  HamoIyse  gefandeD  (No.  2)  nnd 

5.  bei  kleinen  Verbrenniingen  mit  schwacber  Reaction  — 
schwache  oder  keine  Hámolyse  (14,  21,  28).  — 

Bei  No.  3  war  eme  für  ein  kleines  Eind  verháltnissmássig 
grosse  Verbrennang  mit  geringer  Hámolyse  vorhanden.  Das  Eind 
starb  am  43  Tage  (Section:  Pnenmonie).* 

No.  5,  9,  17,  19,  20,  26  passen  in  das  oben  genannte  Schema 
nicht  Yollig  hinein.  Bei  der  Ordnung  Ton  Uinischen  Fallen  in  be^ 
stimmte  Grappen  macht  sich  selbstrerstándlich  das  individoelle 
Ermessen  etwas  geltend,  selbst  wenn  man  es  versocbt,  so  objectiy 
wie  nnr  mdglich  zq  beortheilen.  Ferner  hat  Stockis  gefanden, 
dass  die  Hámoglobinámie  in  den  ersten  24  Stonden  oft  znnimmt 
Die  Eocbsalzinfnsion  hat  gewiss  aach  in  einzelnen  Fallen  das 
klinische  Bild  etwas  Terrückt  Grewisse  Hámolysegrade  ais  bestimmte 
prognostische  Merkmale  anzQgeben,  ist  nach  der  geríngen  Anzahl  von 
Untersochangen,  wo  das  Blnt  úberdies  in  Folge  der  Yerháltnisse 
nicht  an  demselben  Zeitpankt  nach  den  Verbrennnngen  genommen 
werden  konnte,  selbstverstándlich  uomoglicb.  Doch  scheint  es,  dass 
diese  Untersachnngen  —  ganz  davon  abgeseben,  dass  sie  die 
Theoríen  hez.  der  Bedeatong  der  Blutlásion  stützen  —  einen 
Fingerzeig  nach  der  Richtung  hin  geben,  dass  man  im  Hámo- 
lysegrade ein  Hñlfsmittel  hat,  om  besser  ais  früher  eine 
Prognose  stellen  zu  kdnnen;  es  treten  námlich  hier  verschie* 
dene  Factoren  ein,  welche  gerade  proportíonal  mit  dem  Hámolyse- 
grad  sind;  námlich  sowohl  die  Ausdehnung,  die  Intensitát,  ais  die 
Dauer  der  Verbrennung,  iDSofem  die  Circulation  im  Lásions- 
augenblick  an  der  Stelle  aufrecht  gehalten  worden  ist. 

Resume. 

1,  Versuche  hez.  Giftwirkang  nach  intraperitonealer  und  sub- 
outaner  Iniplantation  von  verbranntem  Gewebc  (Weidenfeld)  an- 
/ustoUon,  hat,  naeh  den  von  mir  gewonnenen  Erfahrungen,  sich  ais 
unbrauchbare  Mothode  erwiesen  und  hat  weit  eher  áhnlicbe  nega- 
tivo Resultato,  wie  von  Pfeiffer  erreicht,  gegeben. 
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2.  Práventi?e  künstliche  Anámie  des  Lásionsgebietets  ?er- 
hindert  innerhalb  gewisser  Temperatargrenzen  den  Eintritt  des  Todes 
(vergl.  Scholz  und  Stockis'  Ohrenversuche). 

3.  Isolirte  Blutlásion  kann  den  Tod  herbeiführen  und  ist  ?on 
áhnlichen  pathologisch-anatomischen  Veránderungen  begleitet  (Hámo- 
globinámie,  Hámoglobinurie,  Ventrikelblutungen),  welche  bei  aus- 
gedehnten  Haut?erbrennuDgen  zu  fínden  sind. 

4.  Die  Thermo-Hámolysetemperatur  liegt,  was  rothe  Blut- 
korperchen  betrifft,  bei  Sáuglingen  niedriger   ais  bei  Erwaohsenen. 

5.  Die  von  mir  angestellten  Háraolyseversuche  haben,  im 
Gegensatz  zu  den  von  Dieterich  gefundenen,  aber  in  Ueberein- 
stimmung  mit  den  neuesten  Untersuchungen  von  Buchardt, 
Doering  und  Pfeiffer  háufígst  negative  Resultate  gegeben. 

6.  Respirationsversuche,  gleichzeitig  mit  isolirter  Blutlásion 
angestellt,  haben  erwiesen,  dass  der  Stoffwechsel  fállt,  wenn  ein 
Theil  des  Blutes  bis  zur  Coagulationsteraperatur  des  Fibrinogens 
erwármt  wird. 

7.  Es  ist  nicht  gelungen,  mittelst  Mann's  vitalcr  Fixation  und 
Fárbung  mit  Erythrosin-Toluidinblau  pathologische  Veránderungen 
im  Centralnervensystera  (ad  mod.  Nissl)  zu  constatiren. 

8.  Die  Bestimmung  der  Hámoglobin-Menge  des  Serums  scheint 
zu  prognostischem  Zwecke  benutzt  werden  zu  konnen. 

Diese  Arbeit  ist  theils  im  Universitáts-Laboratorium  für  medi- 
cinische  Bacteriologie  (Director  Herr  Professor  C.  J.  Salomonsen, 
1.  Assistent  Herr  Privatdocent  Dr.  med.  G.  Dreyer),  theils  an  der 
thierphysiologischen  Abtheilung  der  landwirthschaftlichen  Hochschule 
zu  Kopenhagen  (Director  Herr  Professor  Henriques,  1.  Assistent 
Herr  Docent  flan  sen)  ausgeführt.  Ich  sage  hierdurch  diesen 
Herrén  meinen  herzlichsten  Dank  für  die  mir  ertheilte  Erlaubniss, 
in  diesen  Laboratorien  zu  arbeiten.  Einen  speciellen  Dank  bin  ioh 
den  Herrén  Professor  Henriques  und  Privatdocent  Dr.  Dreyer 
schuldig  für  die  grosse  Liebenswürdigkeit,  mit  welcher  sie  mir 
wáhrend  der  Versuche  behülflich  gewesen.  —  Für  die  Erlaubniss, 
das  Material  der  dermatologischen  Abtheilung  des  ^Gommune- 
hospitals"  hier  zu  verwenden,  sei  es  mir  gestattet,  dem  Herm 
Professor  Haslund  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


464  Dr.  A.  Helsted, 

Literatura). 

Ajello  e  Par  aseándolo,  I.  Le  ptomaine  qaale  cagione  di  morte  nello  scotta- 

tore.  Gazette  degli  Ospedali  e  delle  cliniche.   1896.  No.  83.  —  II.  Salla 

cagione  della  morte  per  scottature  e  inverniciamento.  Ibid.  1897.  No.  79. 
Aschoff,   Ueber  capillare  Embolie  von  ríesenkernhaltigen  Zellen.     Virchow's 

Arcb.  1893.  Bd.  134.  S.  11. 
A  zz  arel  lo,  Gaiseppe,  La  patogenesí  della  morte  nelle  scottatare  e  le  iniezioni 

di  siere  artiüciale  come  método  per  scongiurarla.    Giomale  italiano  delle 

malattie  venéreo.  1898.  p.  113. 
Baraduo,   Dos   causes   de  la  mort  á  la  suite  des  brülares  sapercielles,  des 

moyens  de  l'óviter.    Reí.  L'union  medícale.   1863.  No.  60. 
Bardeen,  Astadyof  the  visceral  changos  in  extensión  superficial  bums.  Joum. 

of  experím.  med.  1897.  p.  501. 
Bardeleben,  Ueber Behandlung  vonVerbrennungen.  Berlín. klin.Wochenschr. 

1890.  No.  14,  auch  Deutsche  med.  Wochenschr.   1892.  No.  23. 
Besson,  Etude  sur  les  causes  de  la  mort  dans  les  brulures  graves  et  étendues 

et   sur  les   ínjections  massives  d'eau  salee  comme  moyen  thérapeutique. 

Journ.  des  sciences  medicales  de  Lille.   1901.  No.  11,  12  und  14. 
Boyer,  Traite  des  mal.  chir.   1814. 
BoyeretGuinard,   Etude   et  recherches  experimentales  sur  les  brulures. 

París.  Bailliére  1895  und  Archives  d'anthropologie  criminelle.  1895.  p.200. 

—  Mecanismos  des  accidents  généraux  consécutifs  aux  brulures  étendues. 

Le  bull.  méd.   1895.  Jan. 
Burkhardt,   Ueber  Art  und  Ursaohe  der  nach  ausgedehnten  Verbrennungen 

auftretenden  hámolytischen  Erscheinungen.     Arch.  f.  klin.  Chir.     1905. 

Bd.  75.  H.  4. 
Canon,  Zur  Aetiologie  der  Sepsis,  Pyámie  und  Osteomyelitís.  Deutsche  Zeit- 

schríft  f.  Chir.  1893.  Bd.  37.  S.  571. 
Oatiano,    Ueber    die    Storungen     nach     ausgedehnten    Hautverbrennungen. 

Vírch.  Arch.  1882.  Bd.  87.  S.  345. 
Ourling,    On   the   ulceration  of  the  duodenum  after  burns.      Medico-chir. 

transact.  1842.   p.  260.    Ref.  bei  Sonnenburg  (11).  S.  46. 
Di  éter  i  ch,   Gedanken  über  die  Erscheinungen  hervorgerufen  im  thierisohen 

Organismus  durch  ausgedehnte  Hautverbrennungen  und  über  die  Therapie 

der  letzteren.   Russki  chirurgitscheski  Archiv.   1903.  p.  775. 
Doering,  Ueber  das  Verhalten  der  Hámolysine  bei  schweren  Hautverbrennun- 
gen. Archiv  f.  klín.  Chir.   1905.  Bd.  76.  H.  3. 
Dohrn,  Zur  pathol.  Anat.  des  Frühtodes  nach  Hautverbrennungen.    Deutsche 

Zeitschr.  f.  Chir.  1901.  Bd.  60.  S.  485. 
Dupuytren,  Des  brulures.  LeQons  orales  de  clinique  chir.  París  1839.  T.  IV. 


1)  Bei  Sonnenburg  (II)  und  Stockis  (II)  fmdet  man  eine  ausfíihrliche 
Angabe  von  einschlágiger  álterer  und  neuerer  Literatur.  Hier  wird  vorzüglich 
der  experimentellc  Theil  angegeben. 


Experímentelle  Beitiage  zar  Lehre  das  Verbrennangstodes.         465 

Erichsen,  On  the  pathology  of  burna.  Lond.  med.  gaz.  1844.  VoL  31.  Ref. 

bei  Sonnenburg.  II.  S.  23. 
Ejff,   Die  Hypothesen  ñber  den  Tod  durch  Verbrennen  nnd  Verbrñhen  ím 

XIX.  Jahrhnndert.    Sammalreferat.  Centralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  der  Med. 

und  Chir.  1901.  No.  11. 
Falk,   I.   Ueber  die  Bedeutung  der  Haatnervenreizang  bei  Verbrennangen. 

Reicbert's  und  da  Bois-Reymond's  Arcb.    1870.    S,  374.    —   II.    Ueber 

einíge  Allgemeinerscheinangen  naob  amfaDgreichen  Haatverbrennungen. 

Virch.  Arcb.  1871.  Bd.  53.  S.  27. 
Foá,  I.  Salla  morte  per  braciatare.    Rivista  sperimenta.    1881.  p.  135.    Reí. 

in  Vircbow-Hirscb's  Jahrb.  1881—82,  I.  S.  559.  —  II.  Todesursache  bei 

scbweren  Verbrennangen.    1.  ital.  Congr.  f.  ger.  Med.  in  Torin.    Reí.  in 

Vircbow-Hirscb's  Jabrb.  1898-99.  I.  S.  546. 
Focacci,  Salla  patogenesi  delle  alcerazione  intestinali  nelle  braciatare.    Clin. 

med.  ital.  XLV.    Ref.  in  Vircbow-Hirscb's  Jahrb.  1901-02.  II.  S.  256. 
Frankel,  I.    Ueber  anatomische  Befonde  bei  acaten  Todesfallen  nacb  aasge- 

dehnten  Haatyerbrennungen.  Deatsche  med.  Wocbenscbr.  1889.  No.  2. 
Frankel  und  Spiegler,   II.   Zar  Aetiologie  des  Verbrennangstodes.    Wien. 

med.  Blatter.   1897.  No.  5. 
Holck,  Ueber  Pathogenese  des  Verbrennangstodes.    Wien.  med.  Wocbenscbr. 

1893.  No.  17. 
Hoppe-Seyler,  Zeitsohrift  f.  pbys.  Ghemie.  1881.  Bd.  V.  S.  1  and  344. 
Hanter,  Daodenitis  after  barns.    Lancet.  1890.  Jan.  11. 
Hatcbinson,  Med.  times  and  Gaz.  1864.  Jan.  Ref.  bei  Stockis,  II.  p.  36. 
Haebener,  Ueber  die  Untersoheidung  von  Haatverbrennangen  and  ihnen  ábn- 

lichen  Hautkrankheiten  in  geriobtlich-med.  Beziebang.    Diss.  Berlin  1894. 
Jouliard,  Da  pronostic  des  brúlares  chez  les  enfants.     Rev.  mens.  des  ma- 

ladies  de  l'enfance.  1887.  Mai. 
Kaposi,  Pathologie  and  Tberapie  der  Haatkrankheiten.   1893. 
Kijanitzin,  Zar  Frage  nach  der  Ursache  des  Todes  bei  aasgedehnten  Haat- 

yerbrennangen.     Vircb.  Arcb.    1893.    Bd.  131.    S.  436  and  Archive  de 

Méd.  exp.  et  Anat.  pathol.  1894.  p.  731. 
KlebSy  Berioht  iiber  die  Natarforscber-  and  Aerzte-Versammlang  za  Müncheil 

1897.  Ref.  bei  Welti. 
Korolenko,  Plexas  coeliacas  s.  cerebram  abdominale  dans  les  brúlares.  Arcb. 

des  Sciences  biologiqoes.  (St.  Petersbarg)  1898.  T.  VII.  p.  211. 
Leonpacher,  Ueber  Kochsalzinfusion.    Mittheil.  aas  dem  Genzgeb.  der  Med. 

and  Chir.   1900.  Bd.  6.  H.  3.  S.  336. 
Lesser,  Ueber  Todesarsachen  nach  Verbrennangen.  Virch.  Arcb.  1880.  Bd.  79. 

S.  248.  —  Virch.  Arcb.  1880.   Bd.  81.  S.  189.     (Antwort  an  Sonnen- 

barg.)  —  Arcb.  f.  Anat  a.  Physiol.  1881.  S.  236.  (Antwort  an  Hoppe- 
•   Seyler.) 
Lustgarten,   Zar  Theorie  der  primaren  Todesarsache  bei  Verbrennangen. 

Wien.  klin.  Wocbenscbr.   1891.  No.  29. 
Markasfeld  and  Steinbaas,  Todesarsachen  and  Organveránderangen  nach 


466  Dr.  A.  Helsted, 

Verbrahang.     Centralbl.  f.  allgem.  Path.  u.  pathol.  Anat.  1895.  Bd.  VI. 

No.  1. 
Mendel,   Ueber  die  Ursaohen  des  Todes  nach  aasgedehnten  Yerbrennangen 

der  Haat.   Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Med.  N.  P.  1870.  S.  93. 
Mirto,   Salle  alterazione   del  sistema  nervoso  nelle  morte  consecutiva  alie 

estese  scottature  cutáneo.    (Giornale  di  med.  legal.    1899.  p.  241.)    Ref. 

bei  Stockis.  I.  p.  243. 
Morner,  Skand.  Arch.  f.  Physiol.   1895.  S.  271. 

Nageotte,  Mme.,  Traitement  antiseptique  des  brulures.  Tbése  de  París  1893. 
Oppenheimer,  Ulcus  duodenale.  Díss.  Würzburg  1891. 
Parasoandolo,   I.   Les  aitérations  du  systéme  nerveux  dans  les  brulures. 

Arch.  de  physiol.  norm.  et  pathol.     1898.    p.  715.  —  II.   Experimentelle 

UntersuchuDg  über  Yerbre^nung.  Wiener  med.  Wochenschr.  1904.  No.  14, 

15, 16.  —  III.  Ueber  Gifíe  im  Allgemeinen  mit  besonderer  Berücksicbtigung 

des  Verbrennungsgiftes.  Wien.  med.  Wochenschr.  1905.  No.  20—29  incl. 
Pawlowski,   Chir.  Annal.  (russ.)    1894.    p.  559.     Ref.  in  Deutsche  med. 

Wochenschr.  1894  und  Centralbl.  f.  Chir.  1894.  No.  48. 
Pfeiffer,  Experimentelle  Beitráge  zur  Aetiologie  des  primaren  Verbrennungs- 

todes.    Virchow's  Arch.   1905.  Bd.  180.  S.  367. 
Ponfick,   I.    Ueber  den  Tod  nach  ausgedehnten  schweren  Verbrennungen. 

Berlín,  klin.  Wochenschr.    1876.    No.  17.   —  II.    Ueber  die  plotzlichen 

Todesfalle  nach  schweren  Verbrennungen.     Resume  eines  auf  der  Natur- 

forscher-Yersammlung  in  Muochen  gehaltenen  Vortrages.     Berliner  klin. 

Wochenschr.  1897.  No.  46. 
Reiss,  Beítrag  zur  Pathogenese  der  Verbrennung.  Erganz.  Heft  I.  zum  Arch. 

f.  Dermat.  und  Syphilis.  1893.  S.  141. 
Salvioli,  Ueber  die  Todesursachen  nach  Verbrennung.      Virch.  Arch.   1891. 

Bd.  125.  S.  364. 
Scagliosi,  Beítrag  zur  Pathologíe  der  Hautverbrennungen.     Deutsche  med. 

Wochenschr.   1903.  No.  29  und  31. 
Schjerning,  Ueber  den  Tod  in  Folge  yon  Verbrennungen  und  Verbrühungen. 

Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Med.  N.  P.  1884.  Bd.  XLI  und  1885.  Bd.  XLII. 
Sohlesinger,  Ueber  die  Beeínflussung  der  Blut-  und  Serumdichte  durchVer- 

anderung  der  Haut  und  durch  externe  Medicationen.     Virch.  Arch.    1892. 

Bd.  130.  S.  145. 
Scholz,  Ein  Beítrag  zur  Prago  über  die  Ursachen  des  Todes  bei  Verbrennun- 
gen und  Verbrühungen.  Münch.  med.  Wochenschr.  1900.  No.  51 
Schultze,  Ein  heizbarer  Objecttisch.  Arch.  f.  mikr.  Anatomíe.   1865.  S.  25. 
Seydel,  Ueber  die  Verbrennung  und  ihre  Behandlung.    Diss.  Berlín  1894. 
Silbermann,  Untersuchungen  über  die Krankheítserscheinungen  undUrsachen 

des  raschen  Todes  nach  schweren  Hautverbrennungen.     Vírchow's  Arch. 

1890.  Bd.  119.  H.  3. 
Sonnenburg,   I.    Die  Ursachen  des  rasch  eintretenden  Todes  nach  ausge- 

dehnten  Verbrennungen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   1878.  Bd.  9.  S.  138. 

—  11.    Deutsche  Chirurgie.    1879.    Verbrennungen  und  Erfrierungen.   — 

III.  Virch.  Arch.  1880.  Bd.  80.  S.  381.  (Antwort  an  Lesser.) 


Experimentelie  Beítráge  zar  Lehre  des  Verbrennangstodes.         467 

Spiegler,  Kritisch-experimentelle  Beítráge  zar  Kenntniss  des  Verbrennangs- 
todes. Wien.  med.  Blatter.  18%.  No.  17—20. 
Stockis,  I.  Rechercbes  experimentales  sar  la  patbogénie  de  la  mort  par  brü- 

lare.  Archive  internat.  de  Pharmaoodynamie  et  de  Thérapie.  1903.  p.201. 

—  II.  Des  canses  de  la  mort  par  brulare.  Annales  de  la  société  de  méde- 

cine  légale  de  Belgique.  1903. 
Tappeiner,    Ueber  Yeránderangen  des  Blotes  and  der  Maskeln  nach  aasge- 

dehnten  Hantverbrennnngen.      Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenschaft.    1881. 

No.  21  und  22. 
Tommasolí,  Monatshefte  f.  prakt.  Dermatologie.  1897.  Bd.  25.  S.  57. 
Tschmarke,  Ueber  Yerbrennangen.  Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.  1897.  Bd.44. 
Yassale  e  Sacohí,  Salla  tossicita  dei  tessati  scottati.  Riforma  medica.  1893. 

No.  271.  Ref.  ím  Centralbl.  f.  innere  Med.  1894.  No.  16. 
Weidenfeld,   Ueber  den  Yerbrennangstod.    Arch.  f.  Dermat.  and  Syphilis. 

1902.  Bd.  LXI.  H.  1. 
Welti,  Ueber  die  Todesursachen  nach  Haatverbrennangen.  Diss.  Zürích  1889. 
Wertheim,  Med.  Jahrbucher.  1868.  Bd.  XVI.  S.  36. . 
Wilms,   Studien  zar  Pathologíe  der  Haatverbrennang.    Mittheilang  ans  den 

Grenzgeb.  d.  Med.  and  Chir.  1901.  S.  393. 


XIV. 

(Au8  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Krankenbauses  der 
jñdifichen  Gemeinde  Berlín.  —  Dirigirender  Arzt:  Professor 

Dr.  J.  Israel.) 

Das  hypernephroide  Carcinom  und  Sarkom. 

Bin  Beitng  lar  Lehre  der  tm  TerspreBgteB  eMbryratlen 
KeiMes  lasgebenileB  ntligiien  Gesehwilste. 

Von 

Dr.  Hugo  Neoh&oser, 

ehemaligem  Áasistenten  der  ehinirgiscben  Poliklinik. 

(Hierzu  Tafel  ÜI— V.) 


Die  Lehre  von  den  Geschwülsten  der  Niere  kann  zur  Zeit 
noch  nicht  ais  abgesckiossen  betrachtet  werden.  Ueber  manche 
Punkte  herrscht  noch  ein  volliges  Dunkel,  über  andero  grosse 
Meinungsverschiedenheit  unter  den  Autoren,  was  beides  zum  Theil 
in  der  relativen  Seltenheit  des  Materials  begründet  sein  mag. 
Untersachungen  über  dieses  Gebiet  haben  also  noch  voUe  Berech- 
tigung.  Ich  folgte  daher  gome  der  freundlichen  Anregung  meines 
ehemaligen  hochverehrten  Chefs,  Herrn  Professor  Dr.  Israel,  die 
sámmtiichen  Nicrentumoren  in  der  Sammiung  des  Erankenhauses 
der  jüdischen  Gemeinde  Berlín  zu  bearbeiten.  Das  Material  be- 
stand  aas  103  verschiedenen  Nierengeschwiilsten,  welche  mit  wenigen 
Ausnahmen  durch  Operation  gewonnen  wurden. 

Es  ist  nun  eine  Thatsache,  welche  neuerdings  wieder  durch 
die  Arbeit  von  Albrecht  (Langenbeck's  Arch.  Bd.  77)  bestátigt 
wird,  dass  die  meisten  Nicrentumoren,  welche  in  chirurgische  Be- 
handlung  kommen,  der  Hypernephromgruppe  angehoren.  Von 
meinen  103  Fallen  sind  nicht  weniger  ais  69  hierher  zu  rechnen. 
Wenn  namentlich  in    der    früheren  Literatur    die  Zahl  der   hyper- 
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nephroiden  Tumoren  im  Vergleich  zu  anderen  Nierengeschwülsten 
geríng  erscheint,  so  liegt  dies  darán,  dass  viele  Tumoren,  die 
zweifellos  suprarenalen  ürsprungs  sind,  mit  Unrecht  zu  anderen 
Geschwulstarten  gerechnet  wurden. 

Die  folgenden  Betrachtungen  sollen  nun  die  complicirteren  Ge- 
schwülste  der  Hypemephromgruppe  zum  Hauptgegenstande  haben. 
Die  einfachen  Forraen  derselben  sind  in  der  bisherigen  Literatur 
zar  Genüge  bearbeitet  worden;  ihre  genaue  Beschreibung  hiesse 
Bekanntes  wiederholen.  Ich  mochte  daher  nur  so  weit  auf  die- 
selben  eingehen,  ais  es  zum  Verstándniss  unseres  eigentlichen 
Themas,  des    hypemephroiden  Carcinoms  nnd  Sarkoms  nothig  ist. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchnng  des  Materials  wurden  nun 
yon  sámmtlicben  Tumoren  Paraffínschnitte  angefertigt,  und  zwar  in 
jedem  einzelnen  Falle  von  4  bis  8  verschiedenen  Stellen  der  Ge- 
schwulst.  Die  frischen  Gewebsstücke  wurden  zu  diesem  Zwecke 
in  Sublimat,  Formalin  oder  Flemming'scher  Losung  fixirt,  um 
dann  —  ebenso  wie  die  Objecte,  welche  mir  nur  in  Kaiserling- 
scher  Losung  oder  Alkohol  conservirt  zur  Verfügung  standen  — 
in  allmáhlig  verstárktem  Alkohol  gehártet  zu  werden.  Aus  dera 
absoluten  Alkohol  wurden  die  Stücke  in  eine  Mischung  von  Alkohol 
und  Cloroform,  dann  in  reines  Chloroform,  hierauf  in  Chloroform- 
Paraffín  und  schliesslich  in  reines  Paraffin  überführt.  Die  Schnitte 
harten  eine  Dicke  von  5  bis  15  fi.  Gefárbt  wurden  sie  mit 
Hansen'schem  Hámatoxylin,  combinirt  mit  van  Gieson'scher 
Losung  oder  auch  mit  Eosin.  Mit  einigen  Objecten  wurde  eine 
Stückfárbung  mittelst  Boraxcarmins  vorgenommen;  die  Schnitte 
wurden  dann  mit  Pikrínsáure  nachgefárbt.  Das  in  Flemming- 
scher  Losung  fixirte  Material  wurde  mit  Safíranin  gefárbt.  Einige 
Objecte  wurden  auch  im  frischen  Zustande  mikroskopirt. 

Die  Lehre  vender  suprarenalen  Herkunft  der  Grawitz'schen 
Tumoren  wird  zur  Zeit  wohl  von  Niemandem  mehr  ernstlich  be- 
stritten.  Die  Zahl  der  Indicienbeweise  dafür  ist  eine  recht  betrácht- 
liche.  Sie  sind  am  erschopfendsten  zu^mmengestellt  in  der  Arbeit 
von  Pick  (Arch.  f.  Gynákolog.  Bd.  64),  auf  die  hiermit  verwiesen 
sei.  Es  moge  hier  genügen,  die  beiden  wichtigsten  Beweis- 
momente  für  die  genannte  Theorie  hervorzuheben : 

1.  Es  ist  eine  wiederholt  constatirte  Thatsache,  dass  man 
Gewebstheile,  welche  in  ihrem  Aufbau  voUkommen  dem  der  Neben- 

ArehlT  (Br  klin.  Chinirgie.   Bd.  79.  Heíl  2.  oí 
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nierenrinde  gleichen,  an  verschiedenen  Stellen  des  menschlichen 
Korpers,  mehr  oder  weniger  weit  entfernt  vom  Sitz  des  normalen 
Organes  findet;  so  sind  diese  accessorischen  Nebonnieren  nachge- 
wiesen  worden  im  Lig.  latum  (Marchand),  ara  Ov^arium,  am 
Hoden  und  Nebenhoden,  am  SaraenstraDg,  am  Flexus  renalis  und 
solaris,  lángs  der  Vasa  spermatica,  sogar  in  der  Leber  (Schmorl) 
uud  im  Pankreas  (Ribbert);  am  báufígsten  jedoch  —  und  das 
interessirt  uns  liier  am  meisten  —  unter  der  Kapsel  der  Niere. 

2.  Man  hat  mehr  oder  weniger  háufig  an  violen  der  genannten 
Stellen  echte,  zum  Theil  maligne  Neoplasmen  gefunden,  welche 
—  ganz  wie  entsprechende  Tumoren  der  Nebenniere  selbst  —  eine 
frappante  Aehnlichkeit  mit  der  normalen  Nebennierenrinde  zeigen. 
Diese  Aehnlichkeit  betrifft  hauptsáchlich  die  mikroskopischen  Eigen- 
schaften.  Ich  meine  hiermit  nicht  die  feinsten  Protoplasma-  und 
Kernstructuren,  aueh  nicht  die  so  oft  über  Gebühr  betonten  mikro- 
chemischen  Reactionen,  sondem  sozusagen  das  Grobmikroskopische. 
üm  die  Bedeutung  gerade  dieses  wichtigsten  aller  Beweismomenie 
in  Kürze  zu  illustriren,  sei  hier  das  Bild  eines  besonders  typischen 
Nierenhypernephroms  dem  der  normalen  Nebenniere  zum  Vergleich 
gegenüber  gestellt.  Fig.  2,  Tafel  III  ist  ein  Schnitt  durch  den 
betrefifenden  Tumor,  Fig.  1,  Tafel  III  ein  solcher  durch  die  Neben- 
nierenrinde eines  erwachsenen  Menschen.  Man  erkennt  an  dem 
normalen  Organ  (Fig.  1)  mehrere  Schichten.  Die  áusserste  der- 
selben  —  im  Bilde  oben  —  ist  die  Zona  glomerulosa.  Sie  besteht, 
wie  der  Ñame  sagt,  aus  rundlichen  Zellballen.  Hieran  schliesst 
sich  nach  innen  —  im  Bilde  unten  —  die  Zona  fascicularís ;  sie 
ist  aus  lánglichen  Zellreihen,  aus  Zellsáulen  zusammengesetzt. 
Dann  kommt  die  letzte  Schicht  der  Rinde,  die  Zona  reticularis, 
deren  Zellgruppen  bald  mehr  der  Zona  glomerulosa,  bald  mehr  der 
Zona  fascicularís  áhneln.  Hieran  grenzt  die  Marksubstanz  des 
Organs,  kenntlich  durch  die  dunklere  Farbe;  von  dieser  ist  noch 
ein  kleines  Stiick  —  unten  in  der  Mitte  —  mit  getrofifen.  Die 
Zellenballen  und  -Stránge  der  Rinde  sind  yon  einander  getrennt 
durch  Kanále,  welche  eine  Endothelbekleidung  haben  und  meist 
venóse  Capillaren  vorstellen,  und  zwar  sitzen  die  angrenzenden 
Nebennierenzellen  unmittelbar  der  Capillarwand  auf,  welche  nur 
durch  eine  einzige  Endothelschicht  reprásentirt  wird.  Die  Capillaren 
bilden    jedoch    nicht    das    einzige    Stroma   des  Organes,    vielmehr 
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spinnt  sich,  wie  schon  Arnold  nachwies  (Virch.  Arch.  Bd.  35),  um 
die  einzelnen  Zellgrappen,  ja  um  die  einzelnen  Parenchymzellen 
selbst,  ein  áusserst  feinmaschiges  Reticalum.  Es  ist  bei  dieser 
Yergrosserang  nicht  zu  seben,  kann  sich  jedoch  in  pathologischen 
Zustánden  máchtig  entwickeln.  Es  hángt  mit  dem  spárlichen  ad- 
ventitiellen  Gewebe  der  grosseren  Gefásse  des  Organs  zusammen. 
Die  ParenchynizelleD  selbst  haben  keine  besonders  scharfe  Grenze 
gogen  einander;  ihr  Protoplasma  ist  mehr  oder  weniger  fein  gra- 
nulirt,  der  Kern  ist  rund  und  fárbt  sich  gnt  Vergleicht  man 
hiermit  Fig.  2,  welche  einem  rapid  wachsenden  Tumor  der  Niere 
entstammt,  so  ergeben  sich  zahlreiche  Aehnlichkeiten  zwischen 
beiden.  Dies  gilt  in  erster  Linie  für  die  Anordnung  der  Gewebe. 
Dieselben  bestehen  auch  hier  aus  verschiedenen  Schichten.  An  der 
Peripherie  des  Tumors  —  im  Bilde  oben  —  sieht  man  zunáchst 
eine  Schicht,  welche  aus  randlichen  Zellhaufen  besteht  und  sich 
mit  der  Zona  glomerulosa  der  Nebenniere  wohl  vergleichen  lásst. 
Weiter  unten  schliesst  sich  hieran  eine  Schicht,  die  aus  lánglichen 
Zellstrángen  zusammengesetzt  ist  und  an  die  Zona  fascicularis  der 
Nebenniere  erinnert.  Die  Zellgruppen  sind  voneinander  getrennt 
durch  Gánale,  deren  Wand  aus  einer  Lage  Endothelzellen  besteht, 
derart,  dass  die  Parenchymzellen  unmittelbar  der  Gapillarwand 
aufsitzen.  An  einigen  Stellen  ist  allerdings  das  Stroma  vcrdickt. 
Die  Zellkórper  sind  intensiv  gelb  gefárbt  —  van  Gieson'sche 
Methode  —  ganz  ebenso  wie  die  Parenchymzellen  der  normalen 
Nebenniere  in  Fig.  1.  Auch  die  Zellkeme  sind  rund,  stark  tingirt, 
im  Ganzen  etwas  grosser  ais  in  dem  normalen  Organe.  Noch 
deutlicher  wird  dieses  bei  stárkerer  Vergrosserung  in  Fig.  3, 
Tafel  III,  welche  eine  der  Zona  fascicularis  entsprechende  Partie 
darstellt  —  Hámatoxylin-Eosin-Fárbung  — ;  man  sieht  einige  Zellen- 
sáulen,  welche  von  einander  durch  Hohlráume  mit  Endothel- 
bekleidung  geschieden  sind.  Die  Parenchymzellkorper,  welche  nicht 
scharf  gegeneinander  abgegrenzt  sind,  haben  ebenso  wie  die  rund- 
lichen,  zum  Theil  recht  grossen  Keme  reichlich  Farbstoff  ange- 
nommen.  Gegen  das  Parenchym  setzt  sich  das  Endothel  ais 
einziges  Stroma  áusserst  scharf  ab.  Es  bekleidet  die  Zellsáulen, 
hat  lange  Keme;  es  ist  stellen weise  abgehoben,  wohl  in  Folge  der 
Conservirung.  Die  makroskopischen  Eigenschaften  der  beschriebenen 
Geschwulst    sind  Seite  480  unter  Fall  1  geschildert,     Ein  solches 
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Beispiel,  wo  die  Aehnlichkeit  des  mikroskopischen  Baues  mit  dem 
der  normalen  Nebenniere  so  klar  hervortritt,  ist  eíne  grosse  Selten- 
heit.  Ich  sah  es  unter  69  Fallen  nur  dieses  eine  Mal.  Meistens 
ist  das  Bild  der  Hypernephrome  .ein  ganz  anderes^  wie  ein  Blick 
auf  Fig.  4,  Tafel  III  —  Fall  2,  Seite  481  —  zeigt.  Das  Bild  ent- 
staramt  ebenfalls  einem  einfachen  hypernephroiden  Tumor.  Zwar 
sieht  man  auch  hier  rundliche  und  lángliche  Zellcomplexe,  welche 
durch  Capillaren  ven  einander  getrennt  sind,  von  denen  man  die 
oberen  mit  der  Zona  glomerulosa,  die  unteren  mit  der  Zona  fasci- 
cularis  vergleichen  kann.  AUein  die  Zellen  selbst  sind  trotz  der- 
selben  Fárbung  nicht  gelb,  sondem  hell,  farblos.  Es  rührt  das 
daher,  dass  die  colossalen  Fettmengen,  welche  die  Zellen  enthielten, 
durch  die  Alkoholbehandlung  ausgezogen  wurden,  zum  Theil  mag 
es  auch  durch  die  £ntfernung  des  Glykogens  bedingt  sein.  Das 
Protoplasma  ist  so  gut  wie  ganz  verschwunden.  Es  ist  durch  das 
Fett  verdrángt  worden.  Femer  erscheinen  die  Zellgrenzen  scharf 
wie  bei  Pflanzenzellen.  Dieses  hat  seinen  Grund  zum  Theil  darin, 
dass  der  letzte  Protoplasmarest  durch  das  Fett  an  die  Peripherie 
gedráugt  wurde.  Oft  ist  jedoch  das,  was  ais  Zellgrenze  imponirt, 
nichts  anderos  ais  das  feine,  bindegewebige  Maschenwerk,  in  welches 
die  Parenchymzellen  eingelagert  sind.  Die  Kerne  sind  rund  und 
gut  tingirt.  An  einigen  Stellen  ist  Blut  in  den  Capillaren,  an 
anderen  sind  Hámorrhagien  im  Gewebe.  Diese  Blutungen  sind 
einigermaassen  charakteristisch  für  die  Hypernephrome. 

Aus  den  bisher  betrachteten  einfachen  Hypernephromen  konnen 
nun  complicirtere  Gebilde  werden,  je  nachdem  ihr  Parenchym  oder 
ihr  Stroma  wcitere  Veránderungen  eingeht.  Da  diese  letztgenannten 
Formen  nun  einzig  und  allein  in  der  Entwicklungsgeschichte  der 
Nebenniere  ihre  voUe  Erklárung  finden,  so  seien  hierüber  einige 
Worte  gestattet.  üeber  die  Herkunft  des  genannten  Organes 
herrschten  in  der  früheren  Literatur  die  grossten  Meinungsverschie- 
denheiten.  Einige  Autoren  leiteten  die  Nebennierenrinde  von  der 
Urniere  ab  (Weldon,  Waldeyer,  Arnold),  andere  von  der  Vor- 
niere  (Seraon),  wieder  andere  von  dem  Mesoblast  bezw.  von  den 
grossen  Venen  des  ünterleibes  (Balfour,  v.  Brunn,  Mitsukuri), 
mit  anderen  Worten:  Man  konnte  im  Zweifel  sein,  ob  das  Par- 
enchym der  Nebennierenrinde  epithelialen  oder  bindegewebigen 
ürsprungs   sei.     Nachdem    nun    früher   schon    Mihalkovicz    und 
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Janosik  sich  für  die  Herkanft  der  Nebennierenrínde  aus  einer 
Anháufung  von  PeritoneaJepithel  ausgesprochen  hatten,  ist  in 
neuester  Zeit  durch  die  grossartigen  Untersachungen  von  Soulié 
(Journ.  de  TAnat.  et  de  la  Phys.  1903),  die  in  der  Arbeit  von 
Poli  (Anat.  Anz.  Bd.  25.  1904)  ihre  Erganzung  finden,  fest- 
gestellt  worden,  dass  das  Interrenalorgan  der  Wirbelthiere,  d.  h. 
die  Nebennierenrínde,  unabhángig  vom  ürogenitalapparat  entsteht, 
direct  aus  dem  Coelomepithel,  dass  also  die  Parenchymzellen  der 
Nebennierenrínde  echte  Epithelien  sind. 

Aas  dieser  Thatsache  erkláren  sich  in  einfacher  und  unge- 
zwungener  Weise  die  folgenden  Beobachtungen  und  —  wenn  es 
erlaubt  ist,  aus  den  Ergebnissen  der  Pathologie  Rückschlüsse  auf 
nórmale  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  zu  ziehen  —  so 
kann  man  sagen,  dass  die  Resultate  der  genannten  Forscher  durch 
die  zu  beschreibenden  Refunde  durchaus  bestátigt  werden.  Was 
nun  zunáchst  die  Veránderungen  des  Parenchyms  der  Hyper- 
nephrome  anlangt,  so  ist  der  einfachste  Fall  der,  dass  sich  in 
denselben  —  im  Gegensatz  zu  den  háufig  beschriebenen  £r- 
weichungscysten  —  echte,  práformirte,  drüsige  Hohlráume  finden, 
ganz  wie  in  einem  epithelialen  Organe.  Diese  Beobachtung  ist 
nicht  neu,  schon  Manasse  wies  derartige  Hohlráume  in  der  nor- 
malen  Nebenniere  nach.  Ferner  fanden  er,  sowie  Askanazy 
dieselben  in  Tumoren  der  Nebenniere;  ebenso  sind  sie  mehrfach 
in  Tumoren,  die  von  versprengten  Nebennierenkeimen  ihren  Aus- 
gang  nehmen,  beschrieben  worden.  Fig.  5,  Tafel  IV,  Fall  3, 
S.  482  bríngt  ein  Beispiel  hierven  zur  Anschauung.  Das  Práparat 
entstammt  einem  sehr  grossen  Hypernephrom  der  Niere,  welches 
an  manchen  Stellen  der  Zona  glomerulosa,  an  anderen  der  Zona 
fascicularís  der  Nebenniere  gleicht.  Auf  dem  Bild  selbst  sind  die 
hellen  Parenchymzellen  mit  den  runden,  stark  tingirten  Kernen  zu 
erkennen.  Die  einzelnen  Zellgruppen  sind  von  Capillaren  mit 
iheilweise  verdickter  Wand  umgeben.  Man  sieht  nun  zahlreiche 
drüsige  Hohlráume,  welche  theils  quer,  theils  lángs  getro£fen  sind. 
Dieselben  werden  von  den  Parenchymzellen  gebildet.  Sie  haben 
meistens  ein  gleiches  Caliber,  nur  einige  —  im  Bilde  oben  —  sind 
betráchtlich  erweitert,  wohl  durch  die  Blutungen. 

Análogo  Verháltnisse    bietet  uns  das  folgende  Práparat.     Die 
makroskopischen  Eigenschaften  desselben  sind  S.  482  unter  Fall  4 
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beschrieben.  Mikroskopisch  zeigen  einige  Stellen  typische  Hyper- 
nephromstructur,  andere  wieder  Bilder,  wie  sie  Fig.  6,  Taf.  IV 
veranschaulicht.  Man  sieht  hier  die  schónsten  Tubuli,  gebildet 
von  hellen  Zellen  mit  runden,  gut  tingirten  Kernen.  Die  Zwischen- 
substanz  ist  stárker  entwickelt,  ais  im  Fall  3.  Ueberali  besteht 
ein  scharfer  Gegensatz  zwischen  den  Parenchymzellen  und  den  an 
sie  angelagerten  Endothelien.  Von  den  Tobulis  sind  einige  etwas 
erweitert,  man  kann  diese  ais  kleinste  Gysten  auffassen.  In  ein- 
zelnen  Canálen  ist  eine  Wucherung  der  Zellen  ins  Innere  des  Lu- 
mens  angedeutet;  andere  Fartien  desselben  Tumors  zeigen  denn 
auch  deutlich  das  Bild  eines  papilláren  Cystoms. 

Erweisen  sich  in  den  beschriebenen  beiden  Fallen  die  Par- 
enchymzellen des  Hypemephroms  ais  echte  Epithelien,  so  tritt 
dasselbe  noch  deutlicher  in  den  folgenden  Beobachtungen  hervor, 
in  den  Fallen  von  hypernephroidem  Carcinom.  Dieses  ist  eine 
ebenso  interessante  wie  seltene  Tumorart.  linter  69  Fallen  von 
hypernephroiden  Geschwülsten  konnte  ich  nur  zwei  Beispiele  davon 
finden.  Es  ist  von  friiheren  Autoren  vielleicht  schon  beobachtet 
worden,  jedenfalls  aber  sind  nirgends  Falle  wie  die  folgenden  be- 
schrieben worden,  bei  denen  die  Histogenese  dieser  Geschwulstart 
mit  solcher  Deutlichkeit  zu  Tage  tritt.  Der  erste  diesbezügliche 
Fall  betrífft  einen  61jáhrígen  Mann.  Die  makroskopische  Be- 
schreibung  des  Práparates  findet  sich  S.  483  unter  Fall  5.  Erwáhnt 
sei  hier  nur,  dass  die  Geschwuist  —  bei  Betrachtung  mit  blossem 
Auge  —  alie  Charakteristika  eines  gewohnlichen  Hypemephroms 
zeigt.  Eine  ganz  circumscripte,  etwa  haselnussgrosse  Partie  im 
unteren  Drittel  des  Tumors,  die  sich  makroskopisch  kaum  von 
dem  andern  Gewebe  unterscheidet,  zeigt  das  in  Fig.  7,  Taf.  IV 
wiedergegebene  ungewohnliche  mikroskopische  Bild.  Man  sieht  drei 
Gewebsschichten,  welche  am  linken  Rande  der  Figur  ineinander 
übergehen.  Die  oberste  ist  typisches  Hypemephromgewebe.  Man 
kann  bei  dieser  schwachen  Vergrosserung  die  Zellgrenzen  nicht 
erkennen,  wohl  aber  die  hellen  ZelUeiber  mit  den  runden,  stark 
tingirten  Kernen.  Ferner  sieht  man  ais  einziges  Stroma  zahlreiche 
Capillaren  inmitten  der  Zellcomplexe.  In  der  ümgebung  der  Ca- 
pjUaren  findet  sich  lángs  derselben  mehrfach  eine  Rundzellen- 
anháufung. 

Hieran  schliesst  sich  eine  zweite  Zone,  welche  mit  der  ersten 
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noch  grosse  Aehnüohkeit  hat.  Wie  dort,  so  hat  man  auch  hier 
Parenchymzellgruppen,  die  direct  an  Capillaren  ais  einziges  Stroma 
grenzen.  Ein  Unterschied  besteht  lediglich  in  der  Beschafifenheit 
der  Zellkerne.  Diese  sind  hier  bedeutend  grosser,  wie  in  der 
obersten  Schicht,  namentlich  konaint  das  in  ihrenQ  Verháltniss  zam 
Zellleibe,  den  sie  zvlxú  gróssten  Theil  ansfüllen,  zuro  Aufidruck. 
Anch  hier  findet  sich  vielfach  Rundzellenanháufang. 

An  diese  Partie  schliesst  sich  in  continuirlichem  Uebergange 
die  dritte  Schicht  an,  die  man  auf  den  ersten  Blick  ais  echtes 
Carcinom  bezeichnen  muss.  Die  Zellkerne  sind  grosser  und 
nehmen  fast  die  ganze  Zelle  ein.  Sie  sind  náher  aneinander- 
gerückt,  das  Stroma  wird  hier  nicht  mehr  lediglich  durch  Ca- 
pillaren gebildet,  sondem  durch  starke  Bindegewebsmassen,  in 
welche  die  Parenchymzellgruppen  eingebettet  sind.  Das  Binde-^ 
gewebe  ist  allenthalben  von  Rnndzellen  infiltrirt.  Die  regelmássige, 
runde  oder  lángliche,  an  die  Zona  glomerulosa  oder  fascicularis 
erinnemde  Forra,  welche  die  Parenchymzellgruppen  der  obersten 
beiden  Schichten  zeigten,  ist  hier  fast  ganz  verschwunden.  Man 
sieht  überall  unregelmássig  geformte  Zapfen  und  Nester,  welche 
nur  an  der  Grenze  gegen  die  mittlere  Zone  noch  an  den  ursprüng- 
lichen  Typus  erinnern.  Figg.  8,  9,  10,  Taf.  IV  zeigen  je  eine 
Stelle  aus  jeder  der  drei  Schichten  bei  stárkerer  Vergrosserung. 
In  Fig.  8,  welche  der  obersten  Schicht  entstammt,  sieht  man  ty- 
pisches  Hypernephromgewebe.  In  der  Mitte  des  Bildes  findet  sich 
eine  rundliche  Zellgruppe,  welche  ringsum  von  blutgefüllten  Ca- 
pillaren umzogen  ist.  Ihre  peripheren  Zellen  grenzen  unmittelbar 
an  die  Endothelien  des  Blntgefásses.  Die  Parenchymzellen  sind 
gross,  hell,  haben  scharfen  Umriss  und  einen  stark  tingirten  Kern. 
Fig.  9  veranschaulicht  eine  Zellgruppe  der  Zwischenschicht.  Noch 
deutlicher,  wie  bei  der  schwachen  Vergrosserung,  sind  hier  die 
grossen,  schon  náher  aneinandergerückten  Zellkerne  zu  erkennen. 
Die  Capillaren  bilden  noch  das  einzige  Stroma,  die  ganze  Gruppe 
ist  rundlich  wie  die  Zona  glomerulosa.  Fig.  10  endlich  entspricht 
einer  Partie  der  dritten  Zone.  Wir  haben  hier  echte  Krebszapfen, 
deren  Conturen  noch  rundlich  sind,  vor  uns,  sie  sind  in  ein  binde- 
gewebiges,  von  Rundzellen  infiltrirtes  Stroma  eingebettet.  Die  Zell- 
leiber  sind  nicht  mehr  hell  durch  den  Fettverlust,  wie  in  den 
beiden    anderen    Zonen,    sondem    sie    sind    protoplasmareich    und 
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haben  demgemáss  Farbstoff  angenommen.  Die  Eerne  sind  noch 
grósser  ais  in  der  zweiten  Zone  und  ganz  nahe  aneinandergeriickt. 
Sie  nehmen  den  grossten  Theil  der  Zellkorper  ein.  Fig.  11,  Taf.  IV 
zeigt  eine  andero  Partie,  in  der  das  Bindegewebe  noch  mehr  zu- 
genommen  hat.  Die  kleinen  Erebszapfen  kónnten  ebenso  gut  einem 
Mammacarcinom  angehoren,  so  sehr  weichen  sie,  was  ihre  Gestalt 
und  die  Beschaffenheit  der  einzeinen  Elemente  anlangt,  yon  dem 
Muttergewebe  ab. 

Etwas  anders  ist  der  von  mir  untersuchte  zweite  Tumor  dieser 
Gruppe  beschaffen.  Er  betrifft  eine  51jáhrige  Frau  und  hat  eine 
ungewohnliche  Grosse.  Das  makroskopische  Práparat  zeigt  ebenso- 
wenig,  wie  in  dem  vorigen  Falle  Eigenschaften,  die  einen  besonderen 
mikroskopischen  Bau  vermuthen  liessen.  Vergl.  das  Protokoll 
S.  483,  Fall  6.  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  zeigen  viele 
Partien  typische  Hypernephromstructur,  Stellen,  die  voUkommen 
der  Zona  glomerulosa  bezw.  der  Zona  fascicularis  der  normalen 
Nebennierenrinde  gleichen.  Anders  sieht  dagegen  der  auf  Tafel  IV, 
Fig.  12  abgebildete  Schnitt  aus.  Man  erkennt  auch  hier  noch 
Zellcomplexe,  die  ais  Hypernephromgewebe  zu  bezeichnen  sind. 
Die  Capillarwánde  sind  verdickt.  An  vielen  Stellen  scheint  nur 
Bindegewebe  ais  Stroma  zwischen  den  zum  Theil  recht  grossen 
Parenchymzellgruppen  zu  liegen.  Diese  letztgenannten  bestehen 
aus  protoplasmareicheren  Elementen  ais  in  Fall  5.  Ihr  Leib  ist  — 
van  Gieson'sche  Methode  —  leicht  gelblich  gefárbt.  Es  ist  nun 
an  verschiedenen  Stellen  deutlich  wahrzunehmen,  wie  die  Parenchym- 
zellen  continuirlich  in  eine  andere  Zellart  übergehen.  Die  Eerne 
nehmen  namentlich  auch  im  Verháltniss  zu  dem  Zellleib  an  Grosse 
zu,  verándern  ihre  Gestalt,  rücken  náher  aneinander  heran  und 
fárben  sich  viel  intensiver.  Einzelne  Gruppen  dieser  neuen  Elemente 
sind  bereits  um  eine  Art  Hohlraum  herum  angeordnet.  Der  auf 
Tafel  IV,  Fig.  13  abgebildete  Schnitt  aus  einer  anderen  Partie  der- 
selben  Neubiidung  zeigt  uns  geradezu  den  Bau  eines  Adeno- 
carcinoms,  das  einigermassen  Aehnlichkeit  mit  analogen  Tumoren 
des  Rectums  hat.  Man  sieht  ausser  soliden  Theilen  zahlreiche 
Tubuli  und  grossere  Hohlráume.  Die  Zellkerne  sind  bald  rund, 
bald  lánglich  oder  unregelmássig  geformc,  stark  tingirt  und  nehmen 
fast  den  ganzen  Zellleib  ein.  Das  Stroma  besteht  hier  aus  einem 
fibrósen,  kernarmen  Gewebe. 
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Die  beiden  soeben  beschríebenen  Falle  von  Carcinom 
sind,  wie  aus  der  Darstellung  mit  Sicherheit  hervorgeht, 
aus  Hypernephromgewebe  entstanden,  und  zwar  ist  das 
Hypernepbrom  ais  das  adenomatóse  Uebergangsstadium 
eines  carcinomatos  werdenden,  in  die  Niere  verlagerten 
Nebennierentheiles  aafzufassen,  genau  ebenso,  wie  sich 
Carcinome  anderer  epithelialer  Organe  aus  dem  be- 
treffenden  Adenom  entwickeln  kónnen.  Das  Bedeutungs- 
Yolle  der  beiden  Befunde  liegt  darin,  dass  wir  hier  zwei 
Falle  von  echtem  Carcinon)  vor  uns  haben,  welche  — 
ganz  im  Sinne  der  Cohnheim'schen  Lehre  —  auf  ver- 
sprengte  embryonale  Keime  zurückzafñhren  sind:  Aus 
dem  in  früher  Embryonalzeit  in  die  Niere  verlagerten 
Nebennierenkeime  hat  sich  das  Hypernepbrom  und 
hieraus  das  Carcinom  entwickelt.  Es  liegt  mir  fern,  zu 
behaupten,  dass  die  embryonale  Versprengung  die  einzige 
Ursache  dieserErebse  ist;  aber  so  viel  ist  gewiss:  sie  ist 
ihre  erste  entwicklungsgeschichtliche  Ursache,  ohne 
welche  diese  Carcinome  nie  entstanden  wáren. 

Die  bisher  betrachteten  Geschwülste  gehen  aus  dem  Parencbym 
des  Hypernephroms  hervor;  nicht  weniger  interessant  sind  die- 
jenigen,  welche  durch  Veránderung  des  Stromas  derselben  Tumoral-t 
charakterísirt  sind. 

Beginnen  wir  mit  einem  relativ  einfachen  Fall  dieser  Varietát. 
Das  betreffende  Práparat  stammt  von  einem  58jáhr¡gen  Manne 
und  hat  Eindskopfgrósse.  Der  genauere  makroskopische  fiefund 
ist  S.  483  unter  Fall  7  beschrieben.  Auf  dem  in  Tafel  V,  Fig.  14 
abgobildeten  Schnitte  erkennt  man  bei  mittlerer  Vergrosserung  ohne 
wei teres  die  rundlichen  und  lánglichen  Zellgruppen  wieder  mit  den 
hellen,  scharf  conturirten  Zellkorpem  und  den  runden  Kernen.  Neu 
ist  die  starke  Entwicklung  des  Zwischengewebes,  kenntlich  an  der 
rothen  Fárbung  (van  Gieson'sche  Methode).  Es  ist  ziemlich 
reich  an  lánglichen  Eernen.  Die  einzelnen  Züge  sind  wie  Gefasse 
verzweigt  unter  háufiger  Anastomosenbildung.  Manche  enthalten 
auch  blutgefüllte  Capillaren,  was  man  an  der  gelben  Fárbung  des 
Blutes  erkennt.  Es  handeit  sich  also  um  das  verdickte  Gewebe 
in  der  Umgebung  der  Capillaren.  Bei  stárkerer  Vergrosserung 
(Tafel  V,  Fig.  15)    einer  Partie    derselben  Geschwulst    sieht   man 
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nun,  wie  die  Zellen  des  Zwischengewebes  das  Parenchym  über- 
wuchern.  £rsteres  ist  charakterisirt  darch  die  langen,  stark  tin- 
girten  Kerne,  welche  sich  scharf  gegen  die  rundlichen  Eerne  der 
Parenchymzellen  abheben  and  zum  Theil  schon  recht  gross  sind. 
Man  erkonnt  nun  deutlich  —  namentlich  an  einer  Stelle  rechts  — 
wie  eine  kleine  Grappe  ParenchyrozelJen  allseitig  umríngt  ist  von  láng- 
lichen  Zellen,  wie  deren  Eerne  sich  bogenformig  am  die  PareDchvm- 
zellen  lagern  und  sie  immer  mehr  einengen.  Ais  ein  Sarkom  kbnuen 
wir  diese  Wucherung  des  Zwischengewebes  noch  nicht  bezeichnen. 

Der  náchste  Fall  zeichnet  sich  nun  dadorch  ans,  dass  wir 
einerseits  wuchemde  Zwischensubstanz  und  andrerseits  ecbtes 
Sarkomgewebe  finden.  Das  Práparat  stammt  von  einem  52  jáhrígen 
Manne  und  ist  S.  484  unter  Fall  8  roakroskopisch  beschrieben. 
In  Tafel  V,  Fig.  16  sieht  man  zunáohst  eine  Partíe,  welche 
ziemlich  den  eben  betrachteten  Bildern  entspricht.  Stark  wuchemdes 
Zwischengewebe  mit  schon  recht  grossen  lángsovalen  Eemen.  Die 
Zellkerne  des  Parenchyms  sind  stellenweise  nahe  aneinander  ge- 
rückt,  indero  ihr  ZelUeib  durch  die  andríngenden  Stromazellen  und 
deren  Intercellularsubstanz  —  kenntlich  an  der  braunen  Farbe  — 
coraprimirt  wurde.  Eine  andere  Stelle  desselben  Tumors  (Tafel  V, 
Fig.  17)  zeigt  uns  bereits  alie  Charakterístika  eines  polymorph- 
zelligen  Sarkoms:  Eleine  rundzellenáhnliche  Eerne,  untermischt 
mit  Elementen  von  Lanzettform  und  solchen  von  kurz-  und  lángs- 
ovaler  Gestalt,  welche  zum  Theil  eine  recht  ansehnliche  Grosse 
erreicht  haben.  Einige  der  Sarkorazellen  haben  viele  Eerne  — 
rechts  unten  und  links  oben  ist  je  ein  derartiges  Gebilde  zu  sebeo. 
Von  den  Hypernephromzellen  ist  nichts  mehr  zu  erkennen,  dagegen 
ist  reichlich  braun  gefárbte  Intercellularsubstanz  der  Sarkorazellen 
vorhanden. 

Ich  gehe  nun  über  zu  dem  folgenden  letzten  Falle,  welcherio 
seiner  Art  bisher  ein  ünicum  vorstellen  diirfte.  Er  ist  um  so 
interessanter,  ais  wir  an  ihm  alie  Stadien  seiner  Entwickelung  ver- 
folgen  konnen.  Er  stammt  von  einer  54jáhrigen  Dame,  gebt  von 
der  linken  Nebenniere  aus  und  hat  die  linke  Niere,  sowie  die  Milz 
mit  ergriífen.  Die  makroskopische  Beschreibung  dieses  Tumors 
fiudet  sich  S.  484  unter  Fall  9.  Mikroskopisch  zeigen  einige  Par- 
tien  typische  Hypernephromstructur,  wobei  die  Capillaren  verdictt 
sind.     Auf  dem  in  Fig.  18    Tafel  V    abgebildeten    Schnitte  sieht 
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man  bereits  proliferírendes  Zwischengewebe.  Das  Stroma,  kenntlich 
an  seíuen  lánglichen  Eernen  und  seiner  rothlich  und  bráunlich 
gefárbten  Intercellularsubstanz,  überwuchert  das  Pareuchym.  Dio 
Zellen  des  ersteren  drángen  sich  zwischen  den  bollen  Elementen 
des  letzteren  vor,  um  dieselben  immer  mebr  za  urogarnen.  Eine 
solche  Stelle,  wo  die  Parenchymzellen  bis  auf  einige  Kernradimente 
erdrückt  wurden,  besonders  durch  die  bráunliche  Intercellular- 
substanz,  sieht  man  in  der  Mitte  des  Bildes,  wo  sich  mehrere  Züge 
des  Stromas  kreazen.  Einen  ganz  anderen  Anblick  gewáhrt  Fig.  19, 
Tafel  V,  die  eine  andere  Partie  desselben  Tumors  zar  Anschaaang 
bríngt  Yon  den  hellen  Hypernephrom zellen  ist  nichts  mehr  zu 
erkennen.  Was  man  sieht,  ist  aasschliesslich  Sarkomgewebe  von 
ungewohnlicher  Art:  ein  wahrhaft  buntes  Gemisch  von  Zellen  der 
verschiedensten  Grosse  nnd  Gestalt.  Zunáchst  Elemente,  die  den 
Rundzellen  gleichen,  dann  solche  mit  lanzettfórmigem,  kurz-  oder 
lángsovalem  Kerne,  ferner  Riesenzellen  von  ganz  eigenartiger  Gestalt. 
In  der  Mitte  des  Bildes  liegt  eine  solche,  deren  zahlreiche  Eeme 
zu  einem  Eranze  angeordnet  sind.  Eine  andere  —  oben  links  — 
hat  einen  schleifenfórmigen  Eern,  unten,  etwas  links  von  der  Mitte, 
liegen  mehrere  Eeme  parallel  in  Lángsreihen  innerhaib  einer  Zelle. 
Die  Zellkórper  und  die  Intercellularsubstanz  sind  meistens  gelb 
gefárbt,  alteres,  fibróses  Gewebe,  welches  stellenweise  im  Bilde  vor- 
kommt,  hat  einen  hochrothen  Farbton  angenommen  —  van  Gieson- 
sche  Methode. 

Die  folgende  Zeichnung,  Fig.  20,  Tafel  V,  stellt  eine  von  den 
gewaltigen  Zellen  bei  stárkerer  Vergrosserung  dar.  Die  Eeme, 
mehr  ais  50  an  der  Zahl,  liegen  an  der  Peripherie  des  riesigen 
Zellleibes,  haben  alie  ovale  Gestalt;  ihr  zur  Seite  liegt  eine  andere, 
auch  nicht  kleine  Zelle  mit  zwei  Eernen,  beide  sind  umgeben  von 
Sarkomzellen  der  verschiedensten  Grosse  und  Gestalt. 

Der  vorliegende  Tumor  hat  Metastasen  in  der  Milz  gemacht, 
welche  Herr  Professor  Israel  zugleich  mit  der  Niere  exstirpirte. 
Einige  Partien  der  Milzmetastase  zeigen  spindelformige  Elemente 
mit  zum  Theil  oolossalen  Eernen,  andere  Bilder,  wie  das  inFig.  21, 
Tafel  V,  wiedergegebene.  Hier  sieht  man  eine  Gruppe  von  zahl- 
reichen  gigantischen  Zellen  mit  violen  Eernen,  deren  Leiber  unregel- 
mássige  Gestalt  haben,  umgeben  von  kleineren  Elementen  von 
mannigfacher  Grosse  und  Form,  sowie  von  fibrosem  Gewebe. 
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Die  beschriebenen  Falle  machen  es  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich,  dass  das  hypernephroide  Sarkom  aus  dem  Stroma  des 
Hypernephroms  hervorgeht.  In  der  bisherigen  Literatur  ist  das 
nirgends  betont  worden.  Im  Gegentheil  leí  teten  einige  Autoren  die 
entsprechenden  Sarkome  von  den  Parenchymzellen  ab,  so  Benecke 
und  Jores.  Der  erste  Autor  hielt  überhaupt  die  Nebenniere  für 
ein  bindegewebiges  Organ  und  dementsprechend  alie  hypernepbroiden 
Tumoren  für  Sarkome.  Wenn  wir  von  unseren  Beobachtungen  ganz 
absehen,  so  sprícht  in  erster  Linie  .die  epitheliale  Natur  der  Paren- 
chymzellen, welche  sich  unmittelbar  aus  dem  Golomepithel  ent- 
wickeln,  gegen  eine  derartige  Anschauung.  Ausserdem  sahen  wir 
aus  dem  Parenchym  echte  Carcinome  entstehen,  und  es  widerspricht 
unserer  gegenwártigen  Ansicht  von  dem  Wesen  der  Geschwülste 
überhaupt,  dass  ein  und  dieselbe  Zellart  im  Stande  sein  kann, 
einerseits  Carcinom-   und    andrerseits  Sarkomzellen  zu  produciren. 

Das  hypernephroide  Sarkom  ist  nun  ebenso  wie  das 
entspr.echende  Carcinom  auf  versprengte  embryonale 
Keime,  auf  die  in  die  Niere  verlagerten  Nebennieren- 
theile  zurückzuführen.  Die  Verlagerung  ist  auch  hier, 
wenngleich  nicht  die  einzige,    so  doch  die    erste  Ursache. 

Wir  haben  hier  also  sowohl  eine  epitheliale,  wie  eine 
bindegewebige  Tumorart  vor  uns,  welche  im  Sinne  Cohn- 
hcim's  ihren  ürsprung  von  versprengten  embryonalen 
Keimen  herleitet,  und  zwar  hat  sich  jene  aus  dem  Paren- 
chym, diese  aus  dem  Stroma  des  verlagerten  Organtheiles 
entwickelt 

Zum  Schlusse  sei  es  mir  gestattet,  Herm  Professor  Israel 
für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  Ueberlassung  des 
reichen  Materiales  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen. 

ProtokoUe: 

Fall  1.  Herr  A.,  54  Jabre,  Kaufmann.  Nebennierenadenom  der  rechten 
Niere.  Grosste  Lange  des  Praparates  14  cm,  grosste  Breíte  11  cm,  grosste  Dícke 
71/2  cm. 

Das  Ganze  ist  umhüllt  von  der  Capsula  fibrosa,  welche  nirgends  durch- 
brochen  zu  sein  scheint.  Ihr  haftet  der  grosste  Theil  der  Capsula  adiposa  an. 
Von  der  Niere  ist  bei  Betrachtung  von  aussen  nur  ein  schmales  Stück,  und 
zwar  in  ganzer  Lánge  der  medialen  Seite,  erhalten,  wáhrend  alies  Uebrige  in 
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der  NeuhilduDg  aafgegangen  zn  sein  scheint.  Man  bat  den  Eindruck,  ais  sei 
die  Letztere  an  der  Convexitat  entstanden  nnd  gegen  die  Hílusgegend  zu  ge- 
wachsen. 

Auf  dem  Sectionsschnitt  sieht  man  in  der  Náhe  des  unteren  und  des 
oberen  Poles  je  ein  kleines  Stückcben  von  nnveránderter  Nierensubstanz, 
welcbe  beide  scharf  gegen  das  Tamorgewebe  abgegrenzt  sind ;  jedoch  besteht 
keine  bindegewebige  Scheidewand  zwiscben  beiden.  Die  Capsula  fibrosa  tritt 
von  den  erhaltenen  Nierentbeilen  nnmittelbar  aaf  die  Geschwulst  selbst  über. 
Die  Neubildung  besteht  nun  an  ihror  Peripherie  ans  einer  gelbbrannen  paren- 
chymatosen  Zone,  welche  íeinlappigen  Bau  zeigt.  Das  Centram  dagegen  wird 
gebildet  durch  eine  grosse  narbige  Partió  mit  zahlreichen  eingesunkenen  weiss- 
lich  nnd  bláalich  aassehenden  Stellen ;  sie  sendet  strahlenfórmige  Ausláufer 
in  das  Parenchym  der  peripberen  Zone  zwiscben  die  einzelnen  Lappen  der- 
selben.  Diese  letzteren  haben  karz-  and  langsovale  Form.  Sie  sind  zam  Theil 
scharf  gegeneinander  abgesetzt  durch  die  erwahnten  Bindegewebssepten, 
welche  ihreiseits  mit  ganz  zarten  Fortsátzen  in's  Innere,  selbst  der  kleinsten 
Láppchen  eindringen  and  denselben  ein  feinstreifiges  Aussehen  verleiben.  An 
einigen  Stellen  sind  bereitsZeichen  desZerfalles  zu  erkennen.  Sie  haben  theils 
ein  homogenes  Aussehen,  theils  sind  sie  brockelig  und  zeigen  eine  schmatzig- 
rothe  Farbe.  An  manchen  Partien  finden  sich  Hámorrbagien  im  Gewebe,  und 
zwar  in  Form  von  feinen  rothen  Strichen  oder  Flecken. 

Uréter  und  Nierengefílsse  sind  nicht  von  der  Neubildung  ergrifTen. 

Pall  2.  Herr  B.,  48  Jahre,  Eisenbahnbeamter.  Hypemephrom  der 
rechten  Niere.  Grosste  Lange  des  Praparates  12  cm,  grosste  Breite  8  cm  nnd 
grosste  Dicke  7  cm.  Bei  ausserer  Betrachtung  bat  der  Tumor  im  Ganzen  Bim- 
form.  Das  spitze,  nach  unten  gekehrte  Ende  wird  gebildet  durch  den  erhal- 
tenen Theil  der  Niere,  und  zwar  durch  ihr  unteres  und  ca.  die  Halfte  ihres 
mittleren  Drittels.  Man  kann  von  aussen  keinerlei  scbarfe  Grenze  zwiscben 
Tumor-  und  Nierengewebe  wahrnehmen.  An  dem  Práparat  fehlt  ein  Theil  der 
Capsula  fibrosa,  welcher  mit  dem  entsprechenden  Stück  der  Adiposa  ab- 
práparirt  wurde.  Der  Tumor  scheint  nirgends  die  Capsula  fibrosa  durchbrochen 
zu  haben.  Seine  Oberflacbe  zeigt  mehrere  stark  vorspringende  buckelige  Er- 
hebungen. 

Auf  dem  Sectionsschnitt  wird  mehr  ais  die  Halfte  des  Flachenbildes  von 
der  Neubildung  eingenommen.  Der  erbaltene  Nierentheil,  welcher  dem  Tumor 
unten  anhangt,  zeigt  starke  perihilose  Fettentwicklung.  Der  Rest  des  Nieren- 
beckens  hat  eine  gerothete  und  stark  verdickte  Schleimhaut.  Der  Tumor  setzt 
sioh  auf  der  Schnittflache  ziemlich  scharf  gegen  das  Nierenparenchym  ab.  An 
einzelnen  Stellen  ist  eine  trennende  Kapsel  zwiscben  beiden  Geweben  erkenn- 
bar.  Im  Grossen  nnd  Ganzen  erinnert  die  Form  der  Neubildung  auf  der 
Sohnittfláche  an  diejenige  der  allerdings  in  sámmtlichen  Dímensionen  ver- 
grosserten  Niere.  Sie  scheint  in  der  Riohtung  von  oben  nach  unten  zu  ge- 
wachsen  zu  sein.  Sie  besteht  aus  runden  Knoten  der  vorschiedensten  Grosse, 
welche  alie  durch  Bindegewebe  gegeneinander  abgegrenzt  sind.  Manche  haben 
eine  richtige  Kapsel.  Sie  springen  meist  sehr  stark  über  die  Schnittflache  ihrer 
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Bíndegewebsbñlle  ror.  Sie  haben  feínlappígen  Bao,  schwefelg«lbe  Farbe,  viele 
zeigen  ím  Centiiim  eine  eingesonkeoe  Stelle  tod  rotber  Farbe  —  hsmorrha- 
gísche  Erweichong.  Mancbe  sind  dorch  stricbíonnige  Blatiugen  charakterísirt. 
EinigB  Knoten  sind  brdckelig,  andera  homog«n,  wiedar  andero  sind  in  toto  ein- 
gesnnken.  Letztere  bestehen  aos  weissem,  narbigem  Bindegewebe.  An  dar  nn- 
teren  Circamferenz  der  Gescbwolst  ragt  ain  Vorsprung  polypenartig  frei  in*s 
Niarenbecken. 

Uréter  nnd  Gefasse  sind  freí  von  Tumormassan. 

Fall  3.  Herr  K.,  42  Jabre,  Kaafmann.  Hypemepbrom  der  linken  Niere 
mit  drüsigen  Hoblráumen.  Die  grosste  Lange  des  Práparates  betrágt  20,2  cm, 
die  grosste  Breite  11,7  cm,  die  grdsste  Dicke  7  cm. 

Der  Tumor  scbeínt  yon  der  obersten  Partie  der  Niere  aasgegangen  zu 
sein.  Das  erhaltene ,  der  Neubildnng  unten  anbaftende  Níerenstück  bat  eine 
Gesammtlange  von  7  cm.  Am  Hilusgebiet  sieht  man  die  fingerdicke  Vene,  aus 
deren  Lumen  ein  ca.  3  cm  langer  Gescbwulstthrombns  hervorragt.  Der  Ge- 
scbwolst sitzt  die  Fettkapsel  nnr  znm  Tbeil  aof.  Der  nachtráglich  exstirpirte 
Kest  liegt  dem  Praparate  bei. 

Wíe  der  Sectionsscbnitt  zeigt,  ist  der  céntrale  Tbeil  der  Nenbildong  in 
eine  Hdhle  nmgewandelt.  Sie  enttiált  reícblicb  blutige  FlQssigkeit  nnd  Blnt- 
Coagula,  fcmer  brockelige  Massen  ron  gelblicher  ond  schmutzig  rother  Farbe. 
An  der  Perípberíe  ist  die  Zerfallshohle  von  einer  1—2  cm  breiten  Zone  relativ 
gat  erfaaltenenGeschwulstgewebes  rings  umgeben,  jedoch  6nden  sicfa  aucb  bier 
bereits  einige  nekrotische  Partien.  Das  erbalteneTomorgewebe  bat  feinlappigen 
Bau,  gelblicbe  Farbe  und  zeigt  an  vielen  Stellen  Hámorrbagien.  ünterbalb  der 
Gescbwuist  ist  die  gnt  erhaltene  Niere,  deren  obere  Kelcbe  von  Gescbwulst- 
massen  erfüllt  werden,  wáhrend  die  unteren,  sowie  das  Parencbym  frei 
davon  sind. 

Fall  4.  Herr  A.,  57  Jabre,  Ingenieur.  Hypemepbrom  der  linken  Niere 
mit  drúsigen  Hoblránmen. 

Bei  der  Besicbtigung  des  aufgescbnittenen  Práparates  findet  man  die 
ganze  ventrale  Flache  der  Niere  erhalten  nnd  von  der  Fettkapsel  entblosst;  an 
Stelle  der  dorsalen  Flácbe  ist  ein  lY^^^^stgrosser  Tumor  getreten,  der  durcb- 
weg  von  dünner  Fettkapsel  überzogen  ist.  Ebenso  bángt  am  oberen  Pol  ein 
bandtellergrosses  Stdck  Fettgewebes.  Am  Hilus  sieht  man  die  Nierenvene  co- 
niscb  bis  zu  Kleinfingerdicke  erweitert.  Es  bángt  von  ibr  ein  ca.  3  cm  grosses 
Stiick  am  Práparat.  Da,  wo  die  Vene  abgescbnitten  ist,  orscheint  sie  normal. 
Aufgescbnitten  erweist  sie  sicb  von  fest  adbárenten  Gescbwolstmassen  erfüllt. 
Nacb  hinten  liegt  der  dicbt  am  Becken  abgescbnittene  Uréter. 

Die  in  der  Lángrícbtang  aofgeschnittene  Gescbwolst  zeigt  oben  ein  noch 
4  cm  langes  erbaltenes  Sttick  Nierensnbstanz;  alies  Uebrige  besteht  aus  Ge- 
scbwulstmasse.  Die  Gescbwolst  selbst  ist  aos  einzelnen  dorcb  Bindegewebs- 
septa  getrennten  Knoten  zosammengesetzt,  deren  grosster  pflaomengross  ist. 
Die  einzelnen  Knoten  bestehen  wíeder  aos  einem  Conglomerat  von  kleineren. 
Die  onveránderte  Grondfarbe  des  Tumors  ist  grau-rotb,  aber  vielfaltig  finden 
sicb  bámorrbagiscbe  Veránderungen   ond  insbesondere   aosgedehnte  FettinfiN 
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trationen.  An  einzelnen  Stellen  dring^  das  Messer  dnroh  verkalkte  Partidn. 
Die  Geschwnlst  ist  nach  aassen  hin  noch  darchweg  von  der  Fropria 
überzogen. 

Fall  5.  Herr  A.,  61  Jahre,  Kaofmann.  Hypernephroides  Carcinom  der 
rechten  Niere. 

Die  Niere  wird  von  der  gesammten  Fettkapsel  umhüllt.  Diese  lásst  sicfa 
stampf  nur  unvoUkommen  im  Bereich  der  unieren  Hálfte  des  Tamors  abziehen. 
Nach  Entfemung  der  Kapsel  fíndei  man  die  Niere  im  Lángsmesser  om  das 
l^/2Í&che  des  normalen  vergróssert.  Die  obere  Hálfte  ist  von  normaler  Form, 
wáhrend  die  üntere  stark  kagelig  aafgetrieben  ist.  Auf  dem  Durcbsclinitt  erkennt 
man,  dass  sich  in  der  nntoren  Hálfte  der  Niere  ein  stark  apfelsínengrosser  Tu- 
mor entwickelt  hat,  wáhrend  die  obere  Nierenhálfte  normalen  Durcbschnitt 
zeigt,  abgeseben  von  einer  mássigen  Erweitemng  der  Kelcbe.  Die  Geschwnlst 
zeigt  einen  mehr  central  gelegenen,  Qbros-myxomatosen  Kern,  um  den  sich 
peripher  Knoten  in  verschiedener  Grosse  grappiren,  die  darch  deutliche  Septen 
von  einander  ^esohieden  sind  and  alie  Farbennüancen  von  gelb  and  grau 
zeigen.  Aosserdem  fínden  sich  eine  Anzahl  von  pseadocystischen  Hohl- 
ráumen. 

In  das  Nierenbecken  ragen  zwoi  polypose  Tumoren  hinein,  welche  freí 
im  Hohlraam  liegen  und  welche  offenbar  aus  KelchdfTnangen  in  das  Beoken 
hineingewachsen  sind. 

Die  Nierenarterien  sind  eng  sclerotisch ;  in  der  Vene  keine  Thromben. 

Am  Práparat  hángt  der  unveránderte   Uréter   in   8—10  cm  Ausdehnung. 

Fall  6.  Frau  F.,  51  Jabre.  Hypernephroides  Carcinom  der  rechten  Niere. 
Enormer  Tumor  von  92  cm  Umfang,  Lángsmesser  25  cm,  Quermesser  17  cm, 
Diokenmesser  22  cm,  Gewicht  l^/o  Pfand.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist 
fast  flactuirend.  Sie  hat  eine  im  ganzen  kagelige  Gestalt  mit  einem  halbknge- 
ligen  Appendix  am  oberen  Pol  und  zeigt  auf  derOberfláohe  einige  Furchen,  in 
welcben  grosse  Venen  bis  zu  Daomendicke  verlaufen.  Der  grosste  Theil  der 
Geschwulst  besteht  aus  einer  grau-rothen,  von  zahlreichen  Hámorrhagien 
durchsetzten  Masse,  stellen weise  von  grossen  Gefásslumina  siebartig  durch- 
setzt.  Ueber  der  Schnittfláche  prominirt  eine  Anzahl  hárterer  und  hellerer 
Knoten.  Der  unterste,  anscheinend  jüngste  Theil  besteht  aus  apfelgrossen 
Knoten  von  der  Farbe  der  kindlichen  Hirnrinde.  Dem  unteren  Pol  der  Ge- 
schwulst sitzt  ein  Stück  relativ  unveránderter  Niere  auf,  welches,  sich  nach 
oben  verschmálernd,  in  die  Kapsel  des  Tumors  übergeht. 

Fall  7.  Herr  H.,  58  Jahre.  Hypernephrom  der  linken  Niere  mit  starker 
Wuoherung  des  Stromas.  Lánge  24  cm,  Breite  14  cm,  Hohe  19  cm,  Gewicht 
1600  g. 

Das  Práparat  stellt  eine  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst  dar,  welche  im 
Ganzen  die  Nierenform  behalten  hat.  An  ihrer  Oberfláche  haftet  die  Capsula 
adiposa.  Am  unteren  Pol  sitzt  ca.  Y3  der  normalen  Niere  kappenformig  dem 
Tumor  auf.  Die  Nierensubstaiiz  geht  in  den  Tumor  über.  Nur  auf  der  Vorder«- 
seite  ist  sie  durch  eine  tiefe  Furche  von  ihm  getrennt.  Auf  dem  Durcbschnitt 
erkennt  man  anch  am  oberen  Pol  nórmale  Nierensubstanz.  Der  Tumor  ist  weich. 
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weissgelb,  aus  einzelnen  Knoten  zasammengesetzt,  welche  dentlioh  uber  die 
Oberflache  yorsprineen  and  darch  Bindegewebssepta  von  einander  getreniit 
sind.  In  den  aussersten  Partien  zeigen  sich  nnr  noch  kleine,  vereinzelte,  ver- 
fettete  Geschwalstknotcben  in  einem  schleímig  glanzenden,  anscheinend  hyalin 
'  degenerirten  Bindegewebe.  Zwischen  diesen  glanzenden,  sebr  harten  Binde- 
gewebsmassen  liegen  einige  schwefel-  resp.  saífrangelbe  Stellen,  sowie  kleine 
Erweichungscystchen.  Die  Geschwulst  ist  in  das  Nierenbecken  hineingewachsen 
and  hat  es  bis  za  Apfelgrosse  erweitert.     Die  Fettkapsel  ist  frei  von  Tamoren. 

Fall  8.    Herr  L.,  52  Jahre.    llyperaephroides  Sarkom  der  linken  Niere. 

Das  Práparat  bat  die  Form  einer  in  sammtlichen  Dimensionen  sebr  stark 
vergrosserten  Niere,  grosste  Lánge  20,  grosste  Breite  12,  grosste  Dioke  10  cm. 
Das  Ganze  ist  von  der  Capsnla  fibrosa  nnd  adiposa  überzogen  mit  Aasnahme 
einer  Stelle  nahe  dem  oberen  Pol.  Die  Aassenflácbe  zeigt  zablreiche  mndliche 
Vorwolbangen  der  verschiedensten  Grosse. 

Aaf  dem  Sectionsschnitt  erkennt  man,  dass  von  der  Niere  selbst  so  gat 
wie  nichts  erbalten  ist.  Man  siebt  nar  Tamorgewebe.  Dasselbe  besteht  aus 
randlichen,  über  die  Schnittñáche  stark  prominirenden  Knoten  von  Erbsen-  bis 
Pflaamengrosse.  Sie  sind  von  einander  getrennt  darch  weissliches  fibroses 
Zwischengewebe.  Die  Knoten  haben  jetzt  —  in  conservirtem  Zustande  —  eine 
mattgelbe  Farbe  and  meist  ein  homogenes,  stellenweise  markiges  Anssehen. 
Sowohl  in  dem  Zwischengewebe  wie  in  den  Par enchymkn oten  finden  sich  mebr- 
fach  Hámorrhagien  in  Form  von  Punkten  und  Strichen  oder  von  grosseren 
Flecken. 

Bei  der  spáteren  Section  fanden  sich  Metastasen  beider  Lungen,  und  zwar 
weist  die  linke  Lunge  unter  der  im  Ganzen  glatten  Pleura  einzelne  erhaben 
aufsitzende  Knoten  von  weisser  Farbe  und  Kirschkerngrosse  aaf,  die  auf  dem 
Durchschnitt  sich  scharf  gegen  das  Lungengewebe  absetzen.  Auf  dem  Dorch- 
schnitt  durch  die  Lunge  sieht  man  besonders  auf  dem  Unterlappen  viele  solcher 
Knoten,  meistens  im  Innern  zerfallen,  so  dass  nur  eine  ganz  schmale  Wand- 
schicht  übrig  bleibt.  Ebenso  verhalt  sich  die  rechte  Lunge.  An  den  übrigen 
Organen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Fall  9.  Fráalein  von  A.,  54  Jahre,  Stiftsdame.  Hypernephroides  Sarkom 
der  linken  Nebenniere  und  Niere  mit  Milzmetastasen. 

Das  Práparat  ist  13  cm  breit,  15  cm  lang,  9  cm  dick.  Es  besteht  zu- 
náchst  aus  einem  kindskopfgrossen,  von  Nebenniere  und  Niere  gebildeten 
Tumor.  Gesondert  davon  ist  die  Milz  (Maasse  13  :  8  :  5  cm)  und  eine  Reihe 
von  harten,  im  Fettgewebe  eingelagerten  Drüsen.  Der  Tumor  selbst  zeigt  auf 
seiner  Oberflache  cine  ziemlich  einheitliche,  von  kieineren  und  grosseren 
Hockern  durchsetzte  Wandang,  die  theils  grau-rothlicb,  theils  gelb-opak  ge- 
íarbt  ist.  Die  Fettkapsel  sitzt  dem  Tumor  zum  grossten  Theile  auf.  Nur  an 
seiner  hinteren  Circumferenz  ist  sie  abpráparirt.  Man  kann  am  Tumor  deutlicb 
zwei  ganz  von  einander  verschíedene  Partien  erkennen.  Am  unteren  Pole  der 
Geschwulst  sieht  man  derselben  helmartig  aufsitzend  den  kleinen  apfelgrossen 
erhaltenen  Theil  der  Niere.  Im  üebrigen  wird  das  Nierenparenohym  in  directer 
Fortsetzung  dieses  unzerstorten  Theiles  ais  laterale  Bedeckung  des  Tumors 


Das  hypernephroide  Carcinom  und  Sarkom.  48& 

immer  danner  ausgezogen,  so  dass  dasselbe  sioh  schliesslich  ais  ganz  feiner^ 
keine  Nierensubstanz  mehr  erkennen  lassender  Ueberzug  íd  den  Tumor  verliert. 
Eine  seichte  Furohe,  welcbe  an  ihrer  concaven  Seite  noch  den  Sitz  des  früberen 
Nierenhilns  erkennen  lasst,  bildet  den  Beginn  des  eigentlicbenTamors,  welcher 
nacb  seinem  ganzen  Sitze  der  Nebenniere  entspricbt.  Besonders  wird  dies  aaf 
einem  Qnerschnitt  deutlich.  Auf  diesem  erkennt  man  an  Stelle  der  Nebenniere 
eine  über  faostgrosse,  derb  scirrhose  Masse  yon  tbeils  sehnig  weisser,  theils 
gelblicber  Farbe.  Ein  friscberer,  blumenkohlartig  aussehender  Gesohwnlsttheil 
ist  direct  in  die  Niere  hineingewachsen  and  bat  das  Parenchym  bis  anf  den 
oben  geschilderten  feinen  Ueberzug  verdrangt.  Auf  der  Vorderbaifte  des 
Durchschnittes  erkennt  man,  dass  der  uniere  Theil  des  Nebennierentumors  der 
Yorderen  Fláche  der  Niere  eine  Strecke  weit  angelagert  ist,  von  dieser  noch  ge- 
trennt  durch  Bindegewebs-  und  Fettmassen.  Auch  auf  dem  Querschnitt  ist  nur 
am  unteren  Pole  der  Geschwnlst  ein  3  cm  breiter  Streifen  von  Nierenparencbym 
erhalten,  der  sich  nacb  dem  blumenkoblartigen  Tumor  hin  allmalig  bis  zu  3  mm 
verdünnt.    Uréter  ist  ohne  Veránderung. 

Milz  etwas  vergrossert,  auf  der  renalen  Fláche  ein  wallnnssgrosser,  gelb- 
weisser  Knoten,  der  Y2  ^^  ^^^^  ^^  ^^  Milzparencbym  eingedrungen  ist. 
Aasserdem  sieht  man  an  verschiedenen  Stellen  der  Mílz  hirse-  bis  erbsen- 
grosse  weisse  Metastasen. 

Die  im  Fett  vorhandenen  Drüsen  sind  bis  zu  Bohnengrosse  angeschwollen 
und  yon  grau-rothlicher  oder  weisslicher  Farbe, 
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Erklarung  der  Abbildungen  auf  Tafel  UI— Y. 

Fig.  1.  Schnitt  durch  die  Nebennierenrinde  eines  erwachsenen  Menschen. 
Man  erkennt  alie  Schichten  derselben,  sowíjs  ein  kleines  Stñck  der 
Marksubstanz.   Vergr.  78:  1. 
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Fig.  2.  Ein  dernormalenNebennierenrinde  sehráhDlichesNebennierenadenom 

der  Niere  (Fall  1).  Vergr.  57  :  1. 
Fig.  3.  Eine  Partie  von  Fall  1  bei  330facb6r  Vergrosserang. 
Fig.  4.  Ein  typisobes  Níerenbypernephrom  mit  helien  Zellen  (Fall  2).  Vergr. 

110 :  1. 
Fig.  5.  Scbnitt   durcb   ein  Nierenhypernephrom   mit  drüsigen  Hoblraamen 

(Fall  3).  Vergr.  78  : 1. 
Fig.  6.  Nierenbypemepbrom  mit  drüsigen  Hoblraamen  (Fall  4).  Vergr.  135:1. 
Fig.  7.  Uebersiobtsbild  eines  bypernepbroiden  Carcinoms  (Fall  5).  Man  siebt 

3  Zonen :  die  oberste  ist  typisches  Hypemepbromgewebe,  die  mittlere 

ist  darcb  grossere  Kerne  aasgezeichnet,  die  anterste  bestebt  bereits 

aas  Carcinomzapfen  und  -Nestern.  Vergr.  47  :  1. 
Fig.  8,  9,  10  stellen  je  eine  Partie  aas  jeder  der  drei  Zonen  der  Fig.  7  bei 

390facher  Vergrosserang  dar  (Fall  5).  Fig.  8  entspricbt  der  obersten, 

Fig.  9  der  mittleren  and  Fig.  10  der  antersten  Scbicbt. 
Fig.  11  ist  eine  andere  Partie  von  Fall  5,  in  welcher  die  Bindegewebsent- 

wicklang  stark  zagenommen  bat.  Vergr.  85  :  1. 
Fig.  12.  Scbnitt  darcb  ein  bypemepbroides  Carcinom  (Fall  6).  Man  siebt  den 

continuirlioben  Uebergang  der  Zellen  des  Hypernephroms  in  die  des 

Carcinoms.  Vergr.  275  :  1. 
Fig.  13.  Eine  rein   carcinomatose  Stelle  von   Fall  6.     Man   siebt  drüsige 

Bildangen  and  grdssere  Hoblraame  eingebettet  in  ein  kernarmes 

Bindegewebe.  Vergr.  390  :  1. 
Fig.  U.  Ein  Hypernepbrom  mit  wacbemdem  Stroma  (Fall  7).    Vergr.  57  :  1. 
Fig.  15.  Eine  Partie  von  Fall  7  (Fig.  14)  bei  390faober  Vergrosserang. 
Fig.  16.  Hypernepbrom  mit  grosszelligem,  stark  wacberndem  Stroma  (Fall  8). 

Vergr.  390 :  1. 
Fig.  17.  Eine  rein  sarcomatose  Partie  von  Fall  8.  Vergr.  390 : 1. 
Fig.  18.  Ein  Nebennierentamor  mit  stark  wucberndem  Stroma  (Fall  9).  Vergr. 

275 :  1. 
Fig.  19.  Eine  sarcomatdse  Partie  (Fall  9).  Man  siebt  zablreicbe  Kiesenzellen. 

Vergr.  110:1. 
Fig.  20.  Eine  Riesenzelle  von  Fall  9.  Vergr.  480 :  1. 
Fig.  21.  Partie  aas  der  Milzmetastase  von  Fall  9.  Vergr.  275  : 1. 


XV. 

(Aus  der  chirnrgischen  Abtheilung  des  stadtíschen  Kranken- 

hauses  am  Urban  zu  Berlin.   —   Director:  Geh.  San.-Rath 

Prof.  Dr.  W.  Korte.) 

üeber  operativ  behandelte  subcutane  Ver- 
letzungen  des  Magen-Darmcanals. 

Yon 

Dr.  Eugen  Yoswlnekel. 


Díe  traumatischen  Magen-  und  Darmrapturen  durch  stumpfe 
Gewalt  bei  intacten  Bauchdecken  geben  immer  noch  eine  sehr 
trübe  Prognose.  Díes  mag  eÍDmal  darán  liegen,  dass  sie  schwerer 
zQ  diagnosticiren  sind  ais  die  offenen  Verletzungen ;  jedoch  kann 
dies  nicht  der  eínzige  Grund  sein,  denn  selbst  bei  frühzeitiger,  d.  h. 
innerhalb  der  ersten  12  Standen  unternommener  Operation  sind 
nach  unserer  Erfabrung  die  Aussichten  bei  den  subcutanen  Ver- 
letzungen  des  Magendarmkanals  immer  noch  schiechter,  ais  bei  den 
ofifenen  Stich-  oder  Scbussverletzungen.  Es  kommt  dabei  wohl  in 
fietracht,  dass  die  Quetschung  des  Bauches  durch  stumpfe  Gewalt 
schon  an  und  fur  sich  eine  schwere  Schádigung  des  Organismus 
darstellt.  Femer  ist  anzunehmen,  dass  bei  dem  gewaltsamen 
Sprengen  der  Darmcontinuitát  Darminhalt  unter  hohem  Druck  aus- 
gepresst  wird  und  dass  auch  weiterhin  aus  der  gerissenen,  oft 
klaffenden  Wunde  mehr  Darminhalt  ausfliesst,  besonders  bei  den 
háufigen  Dünndarmverletzungen,  ais  bei  den  klcinen  Stich-  oder 
Schussverletzungen,  welche  sich  durch  Gontraction  der  Muscularís 
um  den  prolabirenden  Schleimhautpfropf  herum  zuweilen  spontan, 
wenigstens  für  einige  Zeit,  schliessen.  Sehr  ins  Gewicht  fállt  auch, 
dass    der   Dünndarminhalt    nach    Brunner's  Untersuchungen    am 
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infecÜSsesten  ist  und  yiel  gefáhrlicher  ais  der  sauere  Mageninhalt. 
Beim  Dickdarm  giebt  die  meist  festere  Gonsistenz  seines  Inhaltes 
etwas  bessere  Chancen,  weil  die  Vertheilung  in  der  Bauchhohle 
nieht  so  schnell  erfolgt. 

JedenfaUs  lehren  die  Erfabrungen  der  meisten  Ghirurgen,  dass 
die  perforírenden  Darmverletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  aach 
heatzutage  noch  trotz  aller  Fortschritte  der  fiauchchirurgie  zu  den 
gefahrlichsten  Vorkoinmnisseii  gehoren. 

Grossere  Zusammensteilungen  wíe  z.  B.  von  Petry^)  und 
Tawaststjerna^)  geben  zwar  günstigere  Heilungsprocente  ais  die 
Erfabrungen  Einzelner,  aber  bei  diesen  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellten  Reihen  ist  zu  bedenken,  dass  im  Durchschnitt  mehr 
günstig  verlaufene  Falle  públicirt  werden,  ais  ungünstige.  Darum 
geben  die  Erfabrungen  Einzeiner,  gewonnen  durch  eine  etwas 
grossere  Zahl  von  eigenen  Beobachtungen,  sicher  ein  besseres  und 
einwandsfreieres  Bild.  Die  procentuale  Berechnung  der  Heilungen 
resp.  Todesfálle  hat  bei  diesen  kleineren  Reihen  allerdings  fast  gar 
keinen  Werth,  da  ja  schon  ein  weiterer  günstig  verlaufender  Fall 
den  Procentsatz  der  Heilungen   unverháltnissmássig   hinaufschnellt. 

Wáhrend  in  früherér  Zeit  manche  Autoren  der  expectativen 
Behandlung  das  Wort  redeten,  sind  jetzt,  wie  aus  den  Publicationen 
der  letzten  Jahre  hervorgeht,  wohl  alie  sich  darüber  einig,  dass 
ohne  operatiyen  Eingriff  die  Verletzten  fast  ausnahmslos  verloren 
sind.  Nur  die  ganz  seltenen  Falle,  in  denen  sich  Verklebungen 
mit  den  benachbarten  Darmschlingen  oder  dem  Netz  bilden,  die 
den  Kothaustritt  entweder  gaaz  hindern  oder  in  denen  es  hierdurch 
ZQ  einem  abgekapselten  Eothabscess  kommt,  bilden  eine  gewisse 
Chance  fñr  die  spontane  Heilung. 

Nach  Petry  (I.  c.)  endeten  von  160  nicbt  operirten  Fallen 
149  mit  dem  Tode,  nur  11  genasen,  davon  nur  einer  durch  directo 
Verklebung  von  Netz  mit  den  Wundrándcm,  10  durch  Bildung  von 
Kothabscessen.  In  7  Fallen  mussten  diese  jedoch  operativ  eróffnet 
werden^  so  dass  ín  Wirklichkeit  nur  4  vollig  spontan  heilten.  Die 
Mortalitát  betrug  93  pCt. 

^)  E.  Petry,  Ucber  die  subcutanen  Kupturen  und  Contusionen  des  Magen- 
DarmcaDals.   Beitr.  z.  klin.  Cbirurgie.    Bd.  16. 

2)  Tawaststjerna,  Üeber  die  subcutanen  Rupturen  des  Magen-Darm- 
cañáis  nach  Bauchyerletzungen.  Helsingfors  1905.  Druckerei  der  fínniscb- 
litter.  Ges. 
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Es  ist  daher,  seitdem  die  Laparotomie  nicht  mehr  die  Ge- 
fahren  bietet  wie  früher,  stets  das  Streben  der  Ghirurgen  gewesen, 
durch  Erdfifnung  der  Bauchhoble,  Aufsuchen  und  Verschliessen  der 
verletzten  Stellen  im  Darm  günstigere  Verháltnisse  für  die  Heilung 
zu  schafifen.  Leider  haben  diese  Bestrebungen,  wie  auch  aus  un- 
seren  Resultaten  hervorgeht,  bisher  noeh  nicht  den  gewünschten 
Erfolg  gehabt,  wenn  auch  der  Procentsatz  der  Heilungen  auf  ope- 
rativem  Wege  besser  ist  ais  der  der  Spontaniíeilangen. 

So  berichtet  Petry  (1.  c.)  über  42  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Verletzang  operativ  behandelte  Falle,  von  denen  14  in  Genesung 
ausgingen,  18  starben.  Die  Mortalitát  betrug  also  immer  noch 
66,7  pCt. 

Tawaststjerna  (1.  c.)  hat  in  seiner  kürzlich  erschienenen 
umfassenden  Arbeit  125  Falle  aus  der  Literatur  der  letzten  Jahre 
zusammengestellt,  in  denen  die  von  Petry  bis  1896  behandelten 
nicht  inbegriffen  sind.  Von  diesen  sind  41  =:  32,8  pCt.  genesen, 
84  =  67,2  pCt.  gestorben. 

Von  Beobachtungsreihen  Einzelner  führe  ich  hier  an: 

Neumann^)  aus  dem  Erankenhause  Fríedrichshain  zu  Berlin: 
21  operirt,  1  geheilt. 

Thommen^)  aus  der  Baseler  chir.  Klinik:  10  operirt,  2  geheilt. 

Schraitt^)  aus  der  chir.  Klinik  zuMünchen:  8  operirt,  1  geheilt. 

Brehm^)  aus  dem  Erankenhause  zu  Riga:  7  operirt,  1  geheilt. 

Mauclaire^)  Paris:  5  operirt,  1  geheilt. 

Wáhrend  meiner  Vertretung  des  Oberarztes  am  Erankenhaus 
am  Urban  zu  Berlin  hatte  ich  dort  Gelegenheit,  drei  Falle  von 
subcutaner  Darmruptur  operativ  zu  behandeln.  Dies  gab  mir  Ver- 
anlassung,  mit  Erlaubniss  von  Herrn  Geh.-Rat  Prof.  Eorte,  dem 
ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  hierfür  ausspreche, 
alie  übrigen  bisher  im  Erankenhause  am  Urban  vorgekommenen 
Falle  derselben  Art  zusammenzustellen.  Dieselben  sellen  hier  in 
Eürze  mitgetheilt  und  besprochen  werden. 

Es  handelt  sich  im  Ganzen  um  14  Falle  von  Zerreissung  des 
Magendarmkanals,  von  denen  2  geheilt  wurden.    Hinzugefügt  habe 

*)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  64.    1902. 

2)  Dieses  Archiv.   Bd.  66. 

8)  Münchener  med.  Wochenschr.    1898.    No.  28  u.  29. 

*)  Sammlung  klin.  Vortrage.   Neue  Polge.    376.    1904. 

«)  Ccntralbl.  f.  Chirurgie.    1901.    No.  45. 
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ich  noch  3  Falle  von  Bauchcontusionen  ohne  Darmverletzung,  bel 
denen  aber  ebenfalls  operativ  eingegriffen  wurde.  Diese  gingen 
sáinmtlich  in  Heilung  aus. 

In  keinem  der  Falle  fand  sich  eine  stárkere  Verletzang  der 
Bauchdecken,  nur  zweimal  ist  eine  leichte  filntanterlaafang  der 
Haut  yerzeichnet. 

Von  den  Intestínalyerletzungen  betráfen  1  den  Magen,  2  das 
Duudenum,  10  den  Dünndarm,  1  den  Dickdarm.  Dieses  Zahlen- 
verháltniss  entsprícht  den  Angaben  der  meisten  Autoren,  die  fast 
alie  das  Vorwiegen  der  Dünndann verletzungen  hervorheben.  Dass 
sich  unter  den  14  Fallen  zwei  Duodenalverletznngen  befinden,  also 
eine  relativ  grosse  Anzahl,  da  sie  sonst  sehr  selten  vorkommen 
soUen,  ist  vielleioht  einem  Zufall  zuzuschreiben  oder  aber,  es 
kommen  diese  Verletzungen  doch  háufiger  vor  ais  man  annimmt, 
sie  werden  nur  bei  ihrer  versteckten,  retroperítonealen  Lage  nicht 
immer  gefunden,  wie  hier  in  Fall  2,  bei  dem  erst  durch  die  Section 
die  Verletzung  festgestellt  wurde.  In  4  Fallen  sind  die  Wunden 
im  Darm  ais  Risswunden  bezeichnet,  deren  grosste  ^4  der  Circum- 
íerenz  des  Pylorus  einnahm.  10  Mal  handelte  es  sich  um  Perfo- 
rationen,  die  in  ihrer  Grosse  von  einer  Erbse  bis  zu  einem  Zehn- 
pfennigstück  variirten.  Nur  in  einem  Falle  bestanden  zwei  Perfo- 
rationsoffnungen  und  zwar  ziemlich  nahe  beieinander.  Die  Lage 
der  Darmwunden  zu  dem  Mesenterium  ist  nur  in  einem  Falle  an- 
gegeben.  Dort  befand  sie  sich  dicht  am  Mesenterialansatz.  Es  ist 
wohl  anzunehmen,  dass  sich  die  Verletzungen  in  den  anderen  Fallen 
auf  der  dem  Mesenterialansatz  entgegengesetzten  Seite  befunden 
faaben.  Der  Verlauf  der  Risswunden  ist  dreimal  in  den  Eranken- 
geschichten  verzeichnet,  jedesmal  verlief  der  Riss  schrág  zur  Quer- 
achse  des  Darmes.  Die  Serosa  in  der  Umgebung  war  meist  ein- 
geríssen  und  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  von  der 
Unterlage  abgehoben.  Dies  hatte  in  Fall  6  zur  Folge,  dass  sich 
(Jangrán  des  Darmes  in  der  Umgebung  der  vernáhten  Wunde  ein- 
stellte  und  der  Patient,  dem  es  4  Tage  lang  nach  der  Operation 
sehr  gut  gegangen  war,  am  6.  Tage  an  Peritonitis  starb. 

Ais  ürsache  für  die  Verletzungen  wurde  angegeben: 
Ueberfahren  2  Mal. 
Huftritt  2  Mal. 
Stoss  durch  einen  Wagen  4  Mal. 
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Quetsebung  zwischen  zwei  Wagen  2  Mal. 

Fall  3  Mal. 

Stoss  gegen  eine  Ecke  1  Mal. 

Zehnmal  also  traf  ein  in  Bewegang  befindlicher  Gegenstand 
den  ruhenden  Eorper,  wáhrend  in  4  Fallen  der  in  Bewegung  be- 
íindliche  menschliche  Eorper  auf  einen  ruhenden  Gegenstand  stiess. 

Bei  alien  Fallen  handelte  es  sich  um  mánnliche  Personen. 
Dies  erscheint  nicht  besonders  merkwñrdig,  da  ja  im  AUgemeinen 
Mánner  durch  die  Art  ihrer  Bescháftigong  viel  eher  Schádiichkeiten 
ausgesetzt  sind,  welche  im  Stande  sind,  derartige  Verletzungen  za 
verursachen,  ais  Frauen. 

Das  Altor  der  Verletzten  schwankt  zwischen  10  und  56  Jahren. 
Ziehen  wir  davon  die  beiden  Falle  von  10  und  11  Jahren,  sowie 
den  einen  Fall  von  56  Jahren  ab,  so  bleiben  11  Falle  übrig,  die 
sich  auf  das  Alter  von  20—48  Jahren  vertheilen.  Das  mittlere 
Lebensalter  überwiegt  demnach  bei  Weitem.  Da  in  diesem  aber 
die  meisten  Menschen  am  intensivsten  arbeiten  und  die  Mehrzahl 
der  geschilderten  Verletzungen  bei  der  Arbeit  vorkommen,  so  er- 
klárt  sich  dieser  Umstand  ebenfalls  auf  die  natñrlichste  Weise. 
Dass  ferner  Leute  in  gewissen  Berufen  verháltnissmássig  am  ehesten 
der  Gefahr  einer  subcutanen  Intestinalverletzung  ausgesetzt  sind, 
ist  bekannt;  es  sind  dies  insbesondere  Personen,  die  mit  Wagen 
und  Pferden  umgehen  müssen.  Diese  Ansicht  wird  auch  durch  unsere 
Beobachtungen  bestátigt,    denn  unter  den  Verletzten    befinden  sich 

3  Kutscher,  1  Postilion  und  1  Stallmann,  d.  h.  ein  Drittel  aller  Falle. 

Die  meisten  der  Verletzten  kamen  bald  nach  dem  Unfall  in 
das  Krankenhaus  und  wurden,  sobald  die  Diagnose  einigermaassen 
sicher  gestellt  war,  operírt.  Trotzdem  verfloss  von  dem  Zeitpunkt 
des  Unfalls  bis  zur  Operation  ein  Zeitraum,  der  in  den  verschie- 
denen  Fallen  zwischen  2  und  24  Stunden  schwankte.    Ja,  in  Fall 

4  und  14  wurde  sogar  erst  nach  ca.  40  Stunden  post  trauma 
operirt.  Diese  beiden  Verletzten  kamen  aber  erst  am  zweiten  Tage 
nach  dem  Unfali  in  das  Krankenhaus,  da  die  Erscheinungen  im 
Anfang  wenig  bedrohlich  gewesen  waren. 

Bei  der  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  waren  die  Symptome, 
die  die  Patienten  darboten,  in  alien  Fallen  sehr  áhnlich.  Bei  alien 
denjenigen,  die  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  eingeliefert  wurden, 
standen   die  Zeichen  des  Shocks  im  Vordergrund:    Blasse  des  Gre- 
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sichts,  ángstlicher  Ausdrack,  schneller,  kleiner  Puls,  kalte  Haut, 
unregelmássige,  oft  schnappende  Athmung.  Alie  klagten  über 
heftige  Schmerzen  im  Leib,  der  aucb  stets  druckempfiDdlich  war, 
und  zwar  in  den  meisten  Fallen  besonders  in  derjenigen  Gegend, 
die  yon  dem  Trauma  direct  betroffen  war.  Bei  alien  diesen 
Patienten  waren  die  Recti'  stets  stark  gespannt  —  brett- 
hart  — ,  der  Leib  flach,  oftmals  sogar  etwas  eingezogen.  Bewusst- 
losigkeit  bestand  bei  der  Einlieferung  nur  bei  Fall  1,  jedoch  solí 
bei  mehreren  Verletzten  gleich  nacb  dem  Unfall  eine  vorüber- 
gehende  Bewusstseinsstorung  vorhanden  gewesen  sein.  Erbrechen 
trat  fast  in  alien  Fallen  auf.  Diejenigen  PatienteD,  welche  erst 
lángere  Zeit  nach  dem  Unfall  zur  Aufnahme  kamen,  boten  das 
Bild  einer  beginnenden  allgemeinen  Peritonitis,  das  ja  allerdings  in 
vieler  BeziehuDg  mit  dem  des  Sbocks  identisch  erscheint.  Bei 
ibnen  aber  war  die  brettbarte  Spannung  der  Recti  verscbwunden 
und  an  ibre  Stelle  eine  allgemeine  Spannung  der  Baycbdecken  ge- 
treten,  die  nicht  aus  einem  verstarkten  (reflectorischen)  Tonus  der 
Muskeln  resultirte,  sondem  zum.grossten  Theil  dnrch  die  ausge- 
dehnten  meteoristischen  Darmscblingen  hervorgerufen  war.  Daher 
war  in  diesem  Stadium  der  Leib  auch  nicbt  mebr  flacb  oder  ein- 
gezogen, sondem  vorgewólbt  und  aufgetrieben.  In  einzelnen  Fallen, 
bei  denen  die  Diagnose  Darmruptur  nicht  gleich  gestellt  werden 
konnte  und  deswegen  mit  der  Ausführung  der  Laparotomie  ge- 
zogert  wurde,  saben  wir  sebón  nach  wenigen  Stunden  die  eine  Er- 
scbeinung  in  die  andero  übergehen.  Dass  die  Peritonitis  sebón 
sebr  bald  nacb  der  Verletzung  einsetzt,  ist  sicher,  denn  selbst  in 
denjenigen  Fallen,  in  denen  ganz  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall 
operirt  wurde,  fanden  sich  sebón  die  Zeichen  des  Beginns  einer 
solchen  vor,  bestebend  in  Fibrinauflagerungen  auf  Dármen  und 
Mesenterium,  sowie  Ansammlung  yon  trüber  exsudatiyer  Flüssig- 
keit  in  der  freien  Bauchboble.  Manifesté  zur  Diagnose  yerwend- 
bare  Erscheinungen  macbt  sie  natürlicb  erst  dann,  wenn  sie  eine 
gewisse  Intensitát  und  Ausdebnung  erlangt  bat. 

Die  Ausführung  des  operatiyen  Eingriffs  war  in  alien  Fallen 
nahezu  die  gleicbe:  ausgiebiger  Sebnitt  in  der  Mittellinie,  je  nach- 
dem  der  Sitz  der  Verletzung  yermuthet  wurde,  náher  der  Sympbyse 
oder  dem  Processus  ensiformis,  Zurückscblagen  des  Netzes  und 
systematiscbes  Absuchen   des  Darmes    mit   tbeilweiser   oder   auch 
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voUiger  Eventeratíon  desselben.  War  die  verletzte  Stelle  gefunden, 
so  wurde  die  betreflfende  Darmschlinge  nach  beiden  Seiten  hin 
durch  Gollinklammem  abgeklemmt  und  die  Umgebung  sorgfáltig 
durch  Gaze  abgeschlossen.  Der  eventerirte  Darm  wurde  in  feíicht- 
warme  Gompressen  eingeschlagen.  Je  nach  der  Ausdehnung  der 
Verletzung  wurde  entweder  die  verletzte  Stelle  doppelt  übernáht 
oder  aber  bei  ausgedehnteren  Zerreissungen  oder  Zerquetschungen 
die  Resection  des  verletzten  Darnatheiles  vorgenommen  und  die 
Darmenden  durch  doppelreihige  circulare  Naht  End  zu  End  ver- 
«inigt.  Darauf  wurde  der  eventerirte  Darm  durch  reichliches  üeber- 
rieseln  mit  heisser  steriler  Eochsalzlosung  gereinigt  und  die  ganze 
Bauchhohle  mit  grossen  Mengen  —  viele  Liter  —  Eochsalzlosung 
ausgespült  und  mit  trockener  steriler  Gaze  ausgetupft.  Mehrmals 
wurde  jedoch  eine  gewisse  Menge  der  Spülflfissigkeit  in  der  Peri- 
tonealhóhle  zurückgelassen,  da  sie  erwiesenermaassen  von  dort  aus 
leicht  resorbirt  wird  und  so  eine  subcutane  Injection  ersetzen  kann. 
Zum  Schluss  wurde  der  Darm  reponirt  und  die  Bauchhohle  ent- 
weder ganz  oder,  wie  in  Fall  4,.  bis  auf  eine  Oeffnung  für  zwei  in 
das  kleine  Becken  eingeführte  Drains  geschlossen.  Einige  Male 
wurde  auch  ein  Jodoformgazestreifen  in  die  Bauchhohle  eingeführt 
und  zur  Wunde  hinausgeleitet.  In  Fall  14  u.  17  wurde  die  ver- 
letzte Darmschlinge  an  den  Randern  der  z.  Th.  offen  gelassenen 
Bauchwunde  fixirt,  da  in  dem  einen  Falle  wegen  der  ausgedehnten 
Abhebung  des  Peritonealüberzuges,  in  dem  anderen  wegen  der 
Schádigung  des  Darmes  durch  das  grossc  Blutextravasat  die  Gefahr 
nahe  lag,  dass  ein  Theil  der  Darmwand  gangrános  wurde.  Dieses 
Ereigniss  trat  in  beiden  Fallen  auch  ein,  wurde  aber  durch  die  be- 
schriebene  Vorsichtsmaassregel  in  seinen  Folgen  dahin  abgeschwácht, 
dass  sich  nur  eine  Kothfistel  bildete,  die  sich  im  ersten  Fall  ohne 
Operation  scbloss,  wáhrend  im  zweiten  noch  ein  weiterer  operativer 
Eingriff  nothwendig  wurde. 

Wie  schon  erwáhnt,  wurden  von  den  14  Verletzten  2  gehcilt, 
12  starben.  WoUte  man  hier  die  Mortalitát  procentuarisch  aus- 
drücken,  so  betrüge  sie  86  pCt.  Ais  Todesursacbe  finden  wir  mit 
Ausnahme  von  Fall  1  u.  3,  die  im  GoUaps  im  Anschluss  an  die 
Operation  zu  Grunde  gingen,  stets  allgemeine  Peritonitis  angegeben. 
Diese  war,  wie  schon  oben  bemerkt,  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Ausdehnung   schon    zur  Zeit  der  Operation  vorhanden  und  konnte 
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dnrch  dieselbe  nicht  mehr  in  ihrem  Fortschreiten  gehemmt  werden, 
obwohl  der  weitere  Ausfluss  von  Darminhait  in  die  freie  Bauch- 
hohle  darch  sie  verhindert  warde,  mit  Ausnahme  natürlich  der 
beiden  Falle,  in  denen  die  Perforationsstelle  nicht  gefunden  werden 
konnte.  Der  Hauptgrand  für  diese  wenig  guten  Erfolge  ist  wohl 
neben  den  im  Anfang  angeführten  Ursachen  in  der  nicht  zu  ver- 
kennenden  Schwierigkeit  der  Frühdiagnose  zu  finden.  Denn  natür- 
lich sind  die  Ghancen  für  die  Heilung  am  günstigsten,  wenn  móg* 
lichst  bald  nach  der  Verletzung  operativ  eingegriífen  und  das  Locb 
im  Darm  geschlossen  werden  kann.  Denn  dadurch  allein  ist  eine 
gewisse  Moglichkeit  gegeben,  der  sonst  fast  unvermeidlich  folgenden 
Peritonitis  Einhalt  zu  gebieten.  In  vicien  Fallen  wird  aber  auch 
die  Frühoperation  ohne  Erfolg  bleiben,  da  manche  Patienten  trotz- 
dem  an  den  Wirkungen  des  Shocks  oder  der  Schwere  der  Neben- 
verletzungen  zu  Grunde  gehen  oder  trotz  der  Darmnaht  sich  all- 
gemeine  Peritonitis  einstellt,  resp.  die  schon  bald  nach  der  Ver- 
letzung beginnende  nicht  mehr  aufgehalten  werden  kann,  wie  es 
leider  bei  der  Mehrzahl  unserer  Patienten  der  Fall  war.  Was  die 
Frage  anbetrífft,  ob  man  auch  dann  schon  operiren  solí,  wenn  bei  den 
Patienten  die  Erscheinungen  des  Shocks  noch  sehr  bedrohliche  sind^ 
so  stehen  wir  hier  auf  demselben  Standpunkt,  den  Eorte^)  bei 
Verletzungen  der  Leber  vertritt;  dass  es  in  solchen  Fallen  besser 
ist,  erst  durch  Ruhe,  Wárme  und  Excitantien,  wobei  die  subcutane 
Injection  yon  Eochsalzlosung  in  erster  Linie  genannt  werden  muss, 
die  Erscheinangen  zu  bekámpfen,  um  nicht  wáhrend  der  Operation 
yon  einer  tódtlichen  Synkope  überrascht  zu  werden.  Lángeres  Zogem 
ist  jedoch  in  jedem  Falle  yon  üebel.  üm  die  Frühdiagnose  zu 
erleichtern,  mochte  ich  besonders  auf  zwei  Symptome  hinweisen, 
die  augenseheinlich  yon  grósster  Bedeutung  sind  und  die,  obwohl 
auch  yon  anderen  Autoren  schon  hervorgehoben,  doch  immer  wieder 
in  den  Vordergrund  gestellt  werden  müssen.  Wie  schon  gesagt, 
finden  wir  bald  nach  der  Verletzung  bei  den  Patienten  einen 
Symptomencomplex,  der  mit  dem  des  Shocks  ganz  und  gar  identiscb 
ist.  Diesen,  einschliesslich  des  Erbrechens,  finden  wir  aber  auch 
bei  anderweitigen  schweren  Verletzungen.  Bei  einer  vorhandenen 
Verletzung  der  fiaucheingeweide  incl.  Leber  und  Milz  kommen  dazu 

O  Korte,  Beitráge  zur  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber.    Berlín 
1905.    Yerlag  yon  A.  Hirschwald. 
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nun  noch  zwei  besondere  Erscheinungen  und  das  sind  erstens  der 
intensive  Druckschmerz,  der  meist  am  stárksten  an  derStelle 
des  Baaches  empfunden  wird,  die  mit  dem  Sitz  der  Verletzung  am 
Darm  in  vielen  Fallen  übereinstimmt,  und  zweitens  die  brett- 
harte  Spannang  der  Bauchdecken,  die  schon  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Verletzung  fast  nie  feblt.  Diese  brettbarte 
Spannung,  besonders  der  Mm.  recti,  wobei  der  Leib  nicht  aufge- 
trieben,  sondern  flach,  oft  sogar  etwas  eingezogen  ist,  sollte,  wo 
sie  sich  zu  den  übrigen  geschilderten  Symptomen  gesellt,  stets 
Veranlassung  zur  Lapaiotomie  geben.  Die  Erfahrungen  im  hiesigen 
Erankenbause  sprechen  jedenfalls  dafür,  dass  in  solchen  Fallen  fast 
stets  eine  Verletzung  eines  Baucheingeweides  vorliegt.  AUerdings 
muss  zugegeben  werden,  dass  man  bei  Friihoperatienen  bei  dem 
geschilderten  Symptomencomplex  auch  gelegentlich  Irrthüroern  aus- 
gesetzt  ist,  indem  man  unter  Annahme  einer  Organverletzung  den 
Bauch  offnet  und  danach  findet,  dass  keine  Eingeweideverletzung 
vorliegt.     Dies  ist  uns  bei  unseren  Fallen  2  mal  passirt  (15  u.  16). 

Hier  sprachen  Anamnese  und  Symptome  mit  Wabrscheinlichkeit 
für  eine  Intestinalverletzurig.  Die  Operation  ergab  jedoch  in  dem 
einen  Falle,  in  dem  sie  schon  IY2  Stunden  nach  dem  ünfall  vor- 
genommen  wurde,  nur  eine  minimale  Blutung,  wahrscheinlich  ans 
einem  kleinen  Mesenterialgefáss,  die  schon  spontan  zum  Stillstand 
gekommen  war,  in  dem  anderen  Falle  18  Stunden  nach  dem  Unfall 
ebenfalls  nur  eine,  allerdings  stárkere  Blutansammlung  im  Abdomen, 
ohnc  dass  eine  Verletzung  des  Magendarmkanals  oder  der  anderen 
grossen  Bauchorgane  gefunden  werden  konnte. 

In  beiden  Fallen  wáre  eine  Heilung  auch  ohne  Laparotomie 
zu  Stande  gekommen.  Ja,  hátte  man  im  ersten  Falle  nur  wenige 
Stunden  gewartet,  so  würden  die  bedrohlichen  Symptome  voraus- 
sichtlich,  wenn  auch  nicht  ganz  geschwunden,  so  doch  bedeutend 
geringer  geworden  sein  und  dem  Patienten  die  Operation  erspart 
geblieben.  Trotzdem  war  es  in  beiden  Fallen  richtig,  so  bald  wie 
moglich  operativ  einzugreifen,  da  bei  einer  Darmruptur,  für  deren 
Vorhandensein  doch  vicies  sprach,  die  Zeit  des  Abwartens  für  den 
Verletzten  leicht  verhángnissvoU  werden  konnte,  wáhrend  der  Bauch- 
schnitt,  unter  alien  aseptischen  Cautelen  ausgeführt,  für  ihn  eine 
bedeutend  geringere  Gefahr  bedeutete,  wie  dies  ja  auch  der  reac- 
tionslose  Verlauf  und  Ausgang  in  Heilung  beweist. 
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Hartmann^)  geht  in  der  Werthschátzung  des  Symptoms  der 
gespannten  Bauchdecken  so  weit,  dass  er  sagt:  Bei  einer  Contusión 
des  Baaches  bildet  auch  bei  Abwesenbeit  jedes  anderen  Zeichens 
das  Vorhandensein  einer  Contractur  der  Bauchwand,  die  nicht  auf 
die  gequetschte  Stelle  beschránkt  ist,  eine  Indication  zur  sofortigen 
Laparotomie;  dagegen  entbalte  man  sich  jedes  EingríSs  bei  Fehlen 
einer  solchen  Contractur,  welche  Symptome  auch  sonst  vorliegen. 
Bei  17  von  27  von  ihm  behandelten  Pallen  von  Bauchcontusionen 
fehlte  eine  Contractur,  diese  genasen  sámmtlich  obne  Operation; 
in  10  Fallen  war  dies  Symptom  vorhanden,  von  diesen  wurden 
9  Patienten  laparotomirt,  5  Mal  fand  sich  eine  Zerreissung  des 
Dünndarmes  (1  geheilt,  4  gestorben),  2  Mal  eine  Zerreissung  der 
Leber  (1  geheilt,  1  gestorben),  1  Mal  Zerreissung  des  Mesen terium 
(gestorben),  1  Mal  intraperitoneale  Zerreissung  der  Harnblase  (ge- 
heilt), 1  Patient  verweigerte  die  Operation  (gestorben  in  Folge  einer 
Darmzerreissung). 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  Fall  17.  Hier  wurde 
erst  am  dritten  Tage  nach  dem  Unfall  zur  Operation  geschritten, 
da  der  Verletzte  sich  zu  einer  solchen  früher  nicht  entschliessen 
konnte.  ürsprünglich  war  keine  Darmruptur,  sondem  eine  Ver- 
letzung  der  Harnblase  angenommen  worden.  Bei  der  Operation 
stellte  sich  nun  heraus,  dass  die  Blase  von  einem  starken  Blut- 
erguss  umgeben,  sonst  aber  intact  war,  die  Flexura  sigmoidea  hin- 
gegen  zeigte  sich  von  einem  grossen  retroperitonealen  Bluterguss 
stark  emporgehoben,  und  obwohl  keine  Verletzung  an  ihr  wahr- 
genommen  werden  konnte,  erschien  der  Darm  doch  so  verándert, 
dass  der  Verdacht  auf  eine  Emáhrungsstorung  der  Darmwand  ge- 
hegt  werden  musste,  hervorgerufen  entweder  durch  eine  directe 
Quetschung  bei  dem  Unfall,  oder  aber  —  und  dies  erscheint  ais 
das  wahrscheinlichere  —  durch  Storung  in  der  Blutversorgung  in 
Folge  allmáhlig  sich  steigernder  Compression  der  zufiihrenden  Ge- 
fásse  durch  den  wachsenden  Bluterguss.  So  erschien  die  Befürch- 
tang  einer  bevorstehenden  Darmgangrán  wohl  gerechtfertigt.  Aus 
diesem  Grunde  wurde  die  verdáchtige  Darmschlinge  in  die  znm 
Theil  offen  gelassene  Bauchwunde  eingenáht.  Wenige  Tage  nach 
der  Operation    bildete  sich    dort    eine  Eotfistel,    die  den    gehegten 

^)  Roger  (d'Agte),  De  la  laparotomie  dans  les  contusions  de  Tabdomen  par 
coup  de  pied  de  cheval.  Rapport  par  Hartmann.  Ref.Centralbl.í.Chir.  1901.  No.  45. 
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Verdacht  bestátigte.  Hátte  man  in  diesem  Falle  weiter  abgewartet 
und  den  Bluterguss  sich  selbst  überlassen  in  Erwartung  der  spon- 
tanen  Resorption,  so  würde  der  Verlauf  wohl  so  gewesen  sein,  dass 
die  ládirte  Darmschlinge  entweder  in  die  freie  Bauchhohle  perforírt 
wáre  oder  aber  bei  yorheriger  Bildang  yon  abschliessenden  Adhá- 
sionen  sich  ein  Eothabscess  gebildet  hátte,  der  mit  grosster  Wahr- 
scheinlichkeit  das  in  seiner  Umgebung  befindliche  Blutextrayasat 
zur  Verjauchung  gebracht  haben  würde.  In  beiden  Fálleu  aber 
wáre  der  Patient  yoraussichtlich  zu  Grunde  gegangen,  wáhrend  er 
durch  die  Operation  dem  Leben  erhalten  geblieben  ist. 

Ausserordentlich  merkwürdig  war  die  auf  den  ünfall  folgende 
Entstehung  einer  Lymphfistel.  Aus  dem  Robre,  welches  zur 
Ableitung  des  perirenalen  grossen  Blutergusses  eingelegt  war,-  stellte 
sich  bald  nach  der  Operation  reichlicher  Abfluss  einer  hellen, 
eiweissreichen  Flüssigkeit  ein  mit  gcringen  Eiterbeimischungen, 
welche  beim  Stehen  im  Glasé  einen  Bodensatz  bildeten.  Wáhrend 
die  übrigen  Organyerletzungen  allmáhlig  ausheilten,  blieb  diese 
Fistel  bestehen  und  lieferte  pro  die  ca.  200 — 250  ccm  der  be- 
schriebenen  Flüssigkeit,  welche  mittelst  eines  Drainrohres  in  eine 
angehángte  Flasche  abfloss.  Wurde  das  Drain  entfemt  und  die 
Wunde  mit  Gaze  ausgestopft  oder  sich  selbst  überlassen,  dann  ent- 
standen  Retentionen  unter  Fieber,  welches  schwand,  sowie  die  Robre 
wieder  eingelegt  war.  Dies  Resultat  wurde  bei  den  yielfach  unter- 
nommenen  Versuchen,  durch  Auskratzen,  Spalten,  Aetzen,  Tampo- 
niren  die  Fistel  zum  Verschluss  zu  bringen,  stets  yon  Neuem  con- 
statirt.  Die  chemische  Untersuchung  auf  Fermente  war  stets 
negativ  —  man  dachte  einige  Zeit  lang  an  eine  Pankreasfistel. 
Der  lange  Fistelgang  führte  yon  der  Mündung  unterhalb  der 
12.  Rippe  links  schrág  am  unteren  Nierenpol  yorbei  retroperitoneal 
auf-  und  einwárts  bis  ins  linke  Epigastrium  und  schien  in  der  Gegend 
des  obersten  Leuden-  oder  untersten  Brustwirbels  zu  enden. 
Weitere  eingreifendere  Maassregeln  zur  Beseitigung  der  Fistel 
(Bauchschnitt  im  Epigastrium,  Aufsuchen  des  oberen  Endes  des 
Fistelganges)  woUte  Patient,  welcher  eine  Rente  bezog,  nicht  unter- 
nehmen  lassen.  Der  Zustand  belástigte  ihn  nur  wenig,  sein  Er- 
náhrungszustand  wurde  bei  mehrfachen  Nachuntersuch ungen  gut 
befunden.  Da  keinerlei  specifische  Drüsensecrete  in  der  Flüssigkeit 
aufzufínden  waren,  so  ist  nur  die  Diagnose  einer  Lymphfistel,  aus- 


Operati?  behandelte  subcutane  Verietzangen  des  Magen-Darmcanals.    501 

gegangen  von  einer  Zerreissung  eines  grossen,  retroperitonealen 
Lymphganges,  moglich.  Es  i¥urde  dem  Patienten  einmal  reichlicb 
Fett  (Oel)  eingegeben,  jedoch  erschien  dasselbe  nicht  in  dem  Fistel- 
secret.  —  Ein  Analogon  zu  diesem  Falle   koDDte  ich  nicht  íinden. 

Was  die  beiden  geheilten  Falle  anbetrifft,  so  bieten  sie  insofern 
ein  besonderes  Interesse,  ais  sie  in  jeder  Beziebung  sich  von  einander 
unterscheiden.  In  dena  einen  Fall  (12)  handelte  es  sich  um  eine  sehr 
frühzeitige,  2V2  Stunden  nach  dem  ünfall,  vorgenommene  Operation, 
in  dem  anderen  (14)  um  eine  ausgesprochene  Spátoperation 
40  Stunden  post  trauma.  In  beiden  Fallen  lagen  die  Verháltnisse 
relativ  günstig.  In  Fall  12,  in  dem  eine  Dünndarmverletzung  zu 
Stande  gekommen  war,  war  der  Un  fall  am  früheri  Morgen  passirt, 
Pat.  hat£e  noch  einen  fast  leeren  Magen  und  Darm;  in  Folge 
dessen  war  nur  ganz  wenig  Darminhalt  ausgeflossen,  der  sich  nicht 
auf  einen  grosseren  Raum  der  Peritonealhóhle  vertheilen  konnte 
und  auch  noch  nicht  Zeit  genug  gehabt  hatte,  eine  Peritonitis  zu 
erzeugen,  obwohl  die  Vorboten  einer  solchen  schon  in  der  náchsten 
Umgebung  vorhanden  waren.  Hier  konnte  dem  iveiteren  Eindringen 
von  Darminhalt  durch  den  frühzeitigen  Verschluss  der  Darmwunde 
ein  Riegel  vorgeschoben  und  der  schon  eingedrungene  zum  grossten 
Theil  entíemt  werden.  Darait  war  dem  noch  nicht  entzündeten 
Bauchfell  die  Moglichkeit  gegeben,  die  vielleicht  zurückgebliebenen 
geríngen  Mengen  von  Infectionskeimen  aus  eigener  Kraft  unschád- 
lich  zu  machen.  Denn  wir  wissen  ja,  dass  auf  die  Entstehung 
einer  Peritonitis  nicht  nur  die  Infection  ais  solche,  sondem  auch 
die  Menge  des  infectiosen  Materials  von  Einiiuss  ist. 

Anders  lag  die  Sache  in  Fall  14,  in  dem  es  sich  um  eine 
Verletzung  im  unteren  Theile  der  Flexur  handelte.  Hier  war  schon 
eine  lángere  Zeit  (40  Stunden)  seit  dem  ünfall  verstrichen,  ehe 
zur  Operation  geschritten  werden  konnte;  trotzdem  hatte  sich 
keine  allgemeine  Peritonitis  entwickelt.  Es  lag  hier  einer  der  bei 
subcutanen  Darmrupturen  sehr  selten  vorkommenden  Falle  vor,  in 
denen  sich  zwischen  den  die  Darmwunde  umgebenden  Dármen 
Verklebungen  gebildet  hatten,  die  das,Loch  im  Darm  von  der 
freien  Bauchhohle  abschlossen.  Die  Gefahr  fñr  die  Entstehung 
einer  fortschreitenden  Peritonitis  war  aber  dadurch  nicht  voUig  be- 
hoben,  denn  in  der  freien  Bauchhohle  befand  sich  viel  blutige 
Flüssigkeit  und  in  der  Darmbeingrube  segar  blutige  kothige  Massen. 
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Durch  die  Operation  d.  h.  den  Verschluss  der  Darmwunde  sowie 
<lie  sorgfáltige  Ausspüiung  und  Reinigong  der  ganzen  Bauchhohle 
ivurden  auch  hier  Verháitnisse  geschaffen,  die  den  Organismos  nun 
in  den  Stand  setzten,  die  ihn  bedrohenden  Schádlichkeiten  zu  über- 
winden. 

Fassen  wir  zum  Schluss  die  Lehren,  welche  wir  aus  den  oben 
nritgetheilten  Fallen  ziehen  kónnen,  zusammen,  so  lauten  diese: 

1.  In  alien  Fallen,  in  denen  die  Di^gnose  einer 
Magen-  oder  Darmverletzung  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit  gestellt  werden  kann,  muss  so  früh  wie  mogiich 
operirt  werden. 

2.  Ist  der  Verletzte  in  einer  solchen  Verfassung 
(Shock),  dass  er  eine  sofortige  Operation  voraussichtlich 
nicht  überstehen  wird,  so  muss  dieser  Zustand  durch 
Analéptica  und  subcutane  Eochsalzinfusionen  moglichst 
schnell  zu  beheben  gesucht  werden.  Jeder  Zeitverlust 
vermehrt  die  Gefahr  der  Entstehung  bezw.  des  Fort- 
schreitens  der  fast  unvermeidlichen  allgemeinen  Peri- 
tonitis. 

3.  Ais  markanteste  Symptome  einer  suboutanen 
Magen-  oder  Darmverletzung  sind  anzusehen  ausser  den 
Zeichen  des  Shocks,  erstens  der  intensivo  Druckschmerz 
im  Abdomen,  meist  an  der  vom  Trauma  betroffenen  Stelle 
und  zweitens  die  brettharte  Spannung  der  Mm.  recti  bei 
flachen  oder  eingezogenen  Bauchdecken. 

4.  Bei  kleineren  circumscripten  Verletzungen  genügt 
es,  die  Wunde  im  Darm  sorgfáitig  durch  Náhte  zu 
schliessen  und  eine  Serosaeinstülpungsnaht  darüber  an- 
zulegen.  Bei  ausgedehnteren  Verletzu|ngen  ist  die  Resec- 
tion  des  verletzten  Darmtheils  indicirt. 

5.  Kommt  der  Patient  erst  lángere  Zeit  nach  der 
Verletzung  zur  Operation,  so  dass  schon  manifesté  Er- 
scheinungen  von  Peritonitis  bestehen,  so  ist  zwar  die 
Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  durch  eine  Operation 
sehr  gering,  trotzdem  ist  aber  auch  dann  noch  ein  Ein- 
griff  gerechtfertigt  und  zu  versuchen,  die  Oeffnung  im 
Darm  zu  verschliessen,  um  dem  weiteren  Eindringen  von 
Iníectionsmaterial  Einhalt  zu  thun. 
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6.  Die  sorgfáltige  Ausspülung  der  gesammten  Bauch- 
hShle  niit  grossen  Mengen  steriler  Kochsalzlosung  ist  in 
keinera  Falle  zu  unterlassen,  da  hierdurch  die  einzige 
Móglichkeit  gegeben  wird,  eingedrungenes  infectióses 
Material  aus  der  Peritonealbohle,  wenn  auch  nicht  vóllig, 
so  doch  zum  grossten  Theil  zu  entfernen  und  das  Bauch- 
fell  in  Stand  zu  setzen,  das  zurückgebliebene  aus  eigener 
Kraft  zu  eliminiren. 


Krankengeschiehten. 
A.  Verletzungen  des  Magens. 

Fall  1.  Schüler  F.,  10  Jahrc  alt,  worde  am  16.  6.  1898  überfahren  und 
voQ  den  Pierden  desWagens  getreten.  Bald  nachher  worde  er  in  das  Kranken- 
haus  eingeliefert. 

Befund:  Pat.  ist  stark  coUabirt,  Sensorium  benommen^Pals  klein,  kaom 
fühlbar.  Erbrechen  blutiger  Massen.  Leib  bretthart  gespannt,  eingezogen,  auf 
Drack  sehr  schmerzhaft,  besonders  in  der  Magengegend.  Gtwas  oberhalb  des 
Nabels  links  von  der  Mittelliníe  Sngillation  der  Haut. 

Nach  subcataner  Injection  von  220  ccm  Kochsalzlosung  Operatíon 
(Geb.  Rat  Korte):  Schnitt  in  der  Mitteliinie  ca.  18cm  lang.  Naoh  Eroffnung 
der  Bauchhohle  stromt  eine  grosse  Menge  hellrothes  Blut  heraus.  Es  wird  so- 
fort  eine  Ruptur  des  Magens  dioht  am  Pylorus  gefanden.  Der  schrag  ver- 
laufende  Riss  umfasst  oa.  ^¡^  der  Círcumferenz  des  Pylorustheiles.  Nach  An- 
legung  von  Darmkiammern  Naht  des  Risses  durch  fortlaufende  doppelreihige 
Seidennaht.  Ausspülen  der  Bauchhohle  mit  reichiichen  Mengen  heissen  sterilen 
Wassers,  wobei  sehr  viel  Blutcoagula  entfemt  werden.  Mageninbalt  scheint 
nur  wenig  ausgeflossen  zu  sein.  Das  retroperítoneale  Bindegewebe,  sowie  dio 
ganze  Wurzel  des  Mesocolon  war  stark  biutig  iofíltrirt,  das  Jejonum  an  der 
Austrittssteile  aus  dem  Mesocolon  auf  einer  Strecke  yod  mehreren  Centimetern 
seines  serosen  Ueberzuges  beraubt.  Diese  Stelle  des  Darmes  wird  übernáht,  die 
Baochwunde  durch  einreihige  Naht  geschlossen. 

Pat.  erholte  sich  naoh  der  Operatíon  nicht;  in   der  Nacht  Exitus  letaiis. 

B.  Verletzungen  des  Duodenum. 

Fall  2.  Gürtier  M.,  56  Jahre  alt,  wurde  am  17.  12.  04,  Morgens 
gegen  7  Uhr,  von  einem  Antomobil  umgestossen  und  durch  das  Trittbrett 
eínes  entgegenkommenden  electrisohen  Strassenbahnwagens  in  der  Magen- 
gegend getroffen.  Kurze.  Zeit  darauf  wurde.  er  in  das  Krankenhaus  ein* 
geliefert. 

Befund:  Pat.  ist  sehr  blass,  stohnt  vor  Sohmerzen,  Athmung  stoss- 
weisse,  Puls  kiein,  kaum  fühlbar.    Zwei  kieine  Stirwunden,  eine  scbarfrandige 
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Wunde  an  der  recbten  Halsseite.  Bauchdecken  stark  gespannt,  überall  drack- 
empfindlich,  besonders  unter  dem  linken  Ríppenbogen,  keine  aasserlich  sicht- 
baren  Verletzungen  des  Abdomens.  Es  besteht  kein  Erbrechen,  zeitweise  je- 
docb  Gefühl  von  Uebeikeit.  Urin  normal.  Lungen  und  Herz  konnen  wegen  des 
anhaltenden  lauten  Stohnens  níoht  genaa  ontersucht  werden.  Die  Diagnose 
wnrde  aaf  Magen-  resp.  DarmTerletzung  gestellt  nnd  ca.  4Y2  Standen  nach 
dem  Unfall  zar  Operation  geschritten. 

Operation  (Dr.  Voswinckel):  Schnilt  in  der  Mittellinie  vom  Proc. 
ensiformis  bis  zweifíngerbreit  unterbalb  des  Nabels.  In  der  Mitte  der  grossen 
Carvatur  des  Magens  fanden  sich  Hámorrhagien,  eine  grossere  zerrissene  Vene 
wird  unterbunden.  In  den  Bláttem  des  Mesentenam  ein  kieínes  Hámatom. 
Kein  Blut  in  der  freien  Bauchhohle.  Aaf  den  rechts  oben  liegenden  Dünndarm- 
schlingen  ein  leiobter  fíbrindser  Beschlag.  In  der  Baachhohle  links  oben  eine 
ganz  geringe  lAenge  einer  fade  riechenden  Flüssigkeít,  Darminhalt  ist  nicht 
nachzaweisen.  Trotz  sorgíaltigen  Sachens  wird  weder  an  der  Vorder-  noch  an 
der  Rüokwand  des  Magens  eine  Verletznng  gefanden,  ebensowenig  bei  dem 
systematiscbenAbsacben  des  Darmes.  Nach  Aasspñlen  der  ganzen  Baachhohle 
mit  grossen  Mengen  heissen  sterilen  Wassers  wird  links  hinten  unter  dem 
Rippenrand  eine  Oeffnang  angelegt,  um  dem  sich  eventaell  wieder  ansammeln- 
den  Secret  Abzug  za  gewahren,  und  in  dieselbe  ein  Drain  eíngeführt.  Bauch- 
wunde  bis  aaf  den  untersten  Theil,  in  den  ein  Tampon  eingefahrt  wird,  durch 
Naht  geschlossen. 

Pal.  war  nach  der  Operation  sehr  collabirt,  erholte  sich  aber  nach  einer 
subcutanen  Kochsalzinfusiou.  In  der  folgenden  Nacht  lief  aus  dem  Drain 
ziemlich  viel  gelbliche,  fast  klare,  gerachlose  FiQssigkeit  aus,  die  ganz  schwach 
sauer  reagirte.  Am  Morgen  verschlechterte  sich  der  Zastand ;  es  trat  rapider 
Kr&fteverfall  ein.  Éxitos  letalis  ca.  20  Stunden  nach  der  Operation. 

Die  Section  (geríchtlich)  ergab  einen  kleinen  Riss  im  Duodenum,  kurz 
Yor  dem  Uebergang  in  das  Jejanum. 

Fall  3.  Kuts.cher  L.,  25  Jahre  alt,  kam  am  9.  6.  05,  Abends  gegen 
11  Uhr,  zwischen  zwei  RoUwagen  und  wurde  am  Leibe  stark  gequetscht.  £r 
klagte  sofort  uber  heftige  Schmerzen  in  der  Bauchseite.  1—2  Stunden  spáter 
trat  Erbrechen  ein  ohne  blutige  Beimischung.  Am  folgenden  Morgen  wurde 
Pat.  in  das  Krankenhaus  eingeliefert. 

Befund:  Pat.  hat  ausgesprochene  Facies  periton.,  stohnt  vorSohmerzen. 
Er  ist  blass,  aber  nicht  anámisch;  País  klein,  beschleunigt.  Leib  gespannt, 
besonders  die  rechte  Seite,  die  im  Gegensatz  zur  linken  etwas  eingezogen  ist. 
Keine  Hautverletzung.  Urin  durch  Katheter  entleert,  enthált  eine  Spur  von 
Saccharum,  sonst  normal.  Erbrechen  saurer  Massen  ohne  Blut. 

Operation  (Dr.  Voswinckel)  ca.  10  Stunden  nach  dem  Unfall: 
Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  am  Proc.  ensiformis  beginnend  bis  etwa  zwei 
Querfínger  unterbalb  des  Nabels.  Im  Netz  an  der  recbten  Seite  ein  Hámatom. 
Darme  und  Magenwand  ohne  fíbrínosen  oder  eiterigen  Belag.  Systematiscbes 
Absuchen  des  Dünndarmes  ergiebt  an  demselben  keine  Verletzung.  In  den  ab- 
hangigen  Partien  der  Bauchhohle  findet  sich  ein  weníg  trübe  Flússigkeit.   Die 
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Vorderwand  des  Coecum  erscheint  braunlich  verfarbi.  Der  serdse  Ueberzug  ist 
von  seiner  Unterlage  darch  von  binten  eingedrungeDe  Flussigkeit  abgehoben 
und  gallertartíg  imbibirt,  ist  jedoch  nirgends  zerrissen.  Am  Magen  and  Dick- 
darm  findet  sich  sonst  keine  Verletzung.  Beím  Heraufsoblagen  des  Colon  trans- 
Tersum  erscbeint  das  Peritoneam  der  binteren  Bauohwand  an  der  Abgangsstelle 
des  Mesocolon  abgeboben  and  kttgelig  in  Faustgrosse  vorgewoibt  und 
schmutziggrau  verfarbt.  Nach  sorgfáltiger  Abstopfang  der  übrigen  Bauchhdhle 
mit  grossen  Gazecompressen  wird  die  Vorwdlbang  incidirt.  Es  entleert  sicb 
aas  ihr  reichlich  flüssiger  Koth.  Nach  Ansspülung  desselben  zeigt  sich  das 
nan  voriiegende  Duodenum  in  einer  Ansdehnung  von  oa.  5cm  schrág  vonvorn 
nach  hinten  eingerissen.  Aas  diesem  Riss  entleert  sich  fast  rein  gallige  Flussig- 
keit. Die  Naht  des  Risses  war,  da  sich  der  Dann  an  dieser  Steile  garnicht 
vorziehen  lásst,  ausserordentlich  mühsam  und  Hess  sich  nicht  in  ganz  exacter 
Weise  ausführen.  Der  Zustand  des  Patienten  liess  es  jedooh  nicht  zu,  eine 
Gastroenteroanastomose  zur  Entlastung  der  Naht  anzulegen,  woran  in  diesem 
Falle  sonst  wohl  gedacht  werden  konnte.  Naoh  sorgfáltiger  Ausspúlung  mit 
heisser  steriler  Kochsalzlosung  wurde  die  Bauchwunde  durch  durchgreifende 
Zwirnnahte  bis  auf  eine  Oeffnung  im  oberen  Drittel  geschlossen,  durch  die  ein 
durch  das  Lig.  gastrocolicum  bis  auf  die  Darmnaht  geführter  Jodoformgaze- 
streifen  herausgeleitet  wurde. 

Pat.  war  nach  der  Operation  sehr  stark  collabirt;  kurze  Zeit  nachher 
trat  der  Exitus  letalis  ein. 

Die  Section  wurde  von  den  Angeborigon  nicht  gestattet. 

C.  Verletzungen  des  Düondarmes. 

Fall  4.  Kutscher  M.,  45  Jahre  alt,  giitt  am  28.  1.  1893  aus  und  fiel 
auf  den  Bauch.  Seitdem  heftige  Schmerzen  im  Leib.  Am  folgenden  Tag  Auf- 
stossen  und  Erbrechen.  Die  Schmerzen  wurden  zuerst  in  derOegend  eines  seit 
ca.  8  Jahren  bestehenden  linksseitigen  Leistenbruchs  gefühlt,  spáter  traten  sie 
auch  in  der  Nabelgegend  auf.  Letzter  Stuhlgang  am  Tage  vor  dem  Unfall. 
Einiieferung  in  das  Krankenhaus  am  Morgen  des  zweiten  Tages  post  trauma. 

Befund:  Es  besteht  ein  mittelgrosser  linksseitiger  Leistenbruch,  der 
sich  nicht  vollkommen  reponiren  lasst. 

Diagnose:  Hernia  incarcerata. 

Operation  (Dr.  Brentano):  40  Stunden  nach  dem  Unfall  Hernio- 
tomie.  Bruchhüllen  sulzig  infiltrirt,  trabes  Bruchwasser  in  reichliohen  Mengen. 
Im  Bruchsack  gerothetes  Netz  mit  eitrigen  Auflagerungen  bedeckt.  Naoh  Ab- 
tragung  dieser  Netzpartien  wird  der  Leistenkanal  weiter  nach  oben  gespalten, 
worauf  aus  der  Bauchhohle  eine  Menge  dünner  eitriger  Flussigkeit  hervorquillt. 
Schnitt  erweitert,  bis  die  Hand  in  die  Bauchhohle  eingeführt  werden  kann.  Die 
Darme  sind  verklebt  und  lassen  sich  nicht  vorziehen.  Viol  Eiter  im  kleinen 
Becken  und  zwischen  den  Darmschlingen.  Eine  Verletzung  an  denselben  ist 
nicht  aufzufínden.  Ausspülen  mit  0,5proo.  LysoUosung  und  darauf  mit  ste- 
rilem  Wasser.  Einlegen  von  2  Drains.  Wunde  nur  in  ihrem  oberen  Theil  ge- 
schlossen. 
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In  den  folgenden  Tagen  nahmeD  die  Erscheinnngen  der  fortsohreitenden 
eiterígen  Peritonis  immer  mebr  zu.  Exitus  letalis  am  3.Tage  nach  der  Operation. 

Section:  ca.  1  cm  oberhalb  der  Bauhini'schen  Klappe  fand  sich  eine 
kleine  rechteckige  Perforation  im  Dünndarm,  über  deren  Raoder  sich  die 
Schleimhaut  vorwnlstete  und  aos  der  Darminhalt  ausfloss.  Da  die  Contouien 
eckig  and  nicht  rund  sind,  handelte  es  sich  mit  Sicherheit  nicht  um  ein  per- 
forirtes  Darmgeschwür,  sondem  um  eine  traomatische  Perforation.  Im 
Uebrigen  fanden  sich  die  Erscheinnngen  einer  allgemeinen  eiterigen  Peritonitis. 

Fall  5.  Kutscher  T.,  36  Jahre  alt,  erhielt  am  Nachmittag  des  7.  2.  1898 
einen  Hafschlag  gegen  den  Leib.  Er  wnrde  für  knrze  Zeit  bewusstlos ,  konnte 
sich  aber  dann  erheben  und  in  sein  Zimmer  gehen.  Da  sich  spáter  heftige 
Sohmerzen  im  Leib  und  Erbrechen  einstellten,wurde  er  in  der  folgenden  Naoht 
in  das  Krankenhaus  gebracht. 

Befund:  Kráftiger  Mann,  Brustorgane  normal.  Leib  gespannt.  Haut 
zwisohen  Nabel  und  Symphyse  leicht  sugillirt,  daselbst  starke  Druckempfínd- 
lichkeit.  Pat.  hat  auch  spontan  fortwáhrendSchmerzen.  Am  folgenden  Morgen 
war  der  Leib  etwas  aufgetrieben,  da  sich  Erbrechen  einstellte  und  die 
Schmerzen  zunahmen,  wurde  zur  Operation  geschritten. 

Operation  (Geh.-Rath  Korte):  20  Stunden  post  trauma.  Bauchschnitt 
Yom  Nabel  abwárts.  Auf  dem  vorliegenden  Netz  punktfórmige,  eiterige  Beláge, 
beim  Lüften  derselben  stromt  viel  seros-eiterige  Flüssigkeit  hervor.  Darme  mit 
Fibrin  beschlagen,  locker  verklebt.  Beim  Anziehen  des  Netzes  wird  in  der 
reohten  Darmbeingrube  die  von  Netz  bedeckte  Perforationsstelle  im  Ileum  ge- 
fanden  und  vorgezogen.  Nach  Abklemmung  der  perforirtcn  Darmschlinge 
werden  die  gequetschten  Rander  mitsammt  der  prolabirten  Schleimhaut  ex- 
cidirt  und  die  Oeffnung  in  der  Querríchtung  durch  fortlaufende  doppelreíhige 
Seidennaht  geschlossen.  Systematisches  Absuchen  des  übrigen  Darmes  ergiebt 
keine  weitere  Verletzung.  Abspülen  der  Darmschlingen  und  Ausspulen  der 
ganzen  Bauchhdhle  mit  grossen  Mengen  heissen  sterilen  Wassers.  Schluss  der 
Bauchwunde  durch  vier  Plattennahte  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel,  in  den 
die  mit  Netz  bedeskte  Nahtstelle  des  Darmes  gelagert  und  ein  Drain  nebst 
Jodoformgazestreifen  eingeführt  wird. 

Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  war  der  Zustand  des  Pat.  ein  ganz 
zafriedenstellender,  am  dritten  Tage  jedoch  trat  íaculentes  Erbrechen  auf,  der 
Leib  wurde  extrem  meteoristisch  aufgetrieben,  auf  Einguss  erfolgte  kein  Stuhl. 
Es  wurden  deshalb  die  Bauchdeckennahte  entfernt,  die  ganze  Bauchwunde 
geoffnet  and  das  vorliegende  Netz  stumpf  auseinandergezogen.  Die  Darme 
waren  stark  aufgetrieben  und  gerothet,  zwischen  denselben  trüb-serose  Flüssig- 
keit. Eine  vorliegende  Dünndarmschlinge  wurde  in  die  Bauchwunde  eingenáht 
und  mit  dem  Messer  eroffnet.  Es  entweichen  viel  Darmgase  aber  kein  Stuhl. 
Einlegen  eines  Drains  in  die  Darmoffnung.  Der  Meteorismus  nahm  trotzdem  in 
der  Folgezeit  zu,  es  entleerte  sich  kein  Stuhl,  schliesslich  trat  vollkommene 
Darmláhmung  ein.  Exitus  letalis  2  Tage  nach  dem  letzten  Eingriff,  6  Tage 
nach  der  ersten  Operation. 

Section:  í^erichtlich. 
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Fall  6.  Postillón  L.,  28  Jahre  alt,  wnrde  am  Abend  des  28.  12.  1898 
darch  eine  Deichsel  gegen  eine  Wand  gedrückt.  £r  solí  2  Stnnden  lang  be- 
sinnangslos  gewesen  sein.  Bald  nach  dem  Unfall  trat  Erbrechen  ein.  In  der 
folgenden  Nacht  Aafnabme  in  das  Krankenhans. 

Befund:  Kráftiger  Mann  mit  angstlicbem  Gesíchtsaasdruck.  Athcoung 
and  Puls  beschleunigt.  Abdomen  etwas  aufgetríeben,  besonders  nnterhalb  des 
Nabels;  dasselbe  ist  sehr  drackempfíndlioh.  In  den  abhángigen  Partien 
Dámpfang,  ebenso  links  yon  derMittellinie.  Pat.  erbricht  haufig.  Urin  normal. 
Keine  áassere  Verletznng. 

Operation  (Geh.Rath  Korte):  19  Stnnden  post  trauma.  Schnítt  in  der 
Mittellinie  vom  Nabel  abwárts  15  cm  lang.  Unterhautzellgewebe  hlutig  sagil- 
lirt.  Bei  Eroffnung  der  Bauchhohle  láuft  trüb-serose  fade  riechende  Flüssigkeit 
ab.  Dünndarm  aufgetrieben,  gerothet,  mit  Fibrínstreifen  belegt.  In  einer  der 
unieren  Dünndarmsch Ungen  eine  die  Fingerkuppe  durchlassende  Perforation. 
Im  Umkreise  von  ca.  1  cm  ist  die  Serosa  abgelost.  Die  Schleimhant  wulstet 
sich  über  die  Wundránder  vor.  Es  láuft  viel  Darminhalt  aus.  Der  Defect  wird 
in  der  Querrichtung  durch  doppelreihige  Naht  verschlossen,  Netz  darüber  ge- 
nábt.  Sehr  reichlicbes  Aussjpulen  der  Bauchhohle  mit  heissem,  steriiem 
Wasser.  Sorgíaltige  systematischeAbsuchong  des  Darmes  ergiebt  keine  weitere 
VerletzuDg.  Bauchwunde  wird  vollig  geschlossen. 

Nach  der  Operation  war  das  Befinden  ziemlich  zufriedenstellend ;  am  fol- 
genden Tag  war  der  Leib  weich  und  nicht  mehr  druckempfindlích.  Am  dritten 
Tage  erfolgte  auf  Einlauf  Stuhl,  es  bestanden  keine  peritonitischen  Erschei- 
nungen  mehr.  Am  Abend  des  fünften  Tages  begann  Pat.  wieder  über  Schmerzen 
zu  klagen,  der  Leib  war  wieder  etwas  aufgetrieben.  Diese  Auftreibung  nahm 
zu  und  am  folgenden  Tage  hatte  der  meteoristische  Darm  die  Bauchwunde, 
aus  der  eines  Nahtabscesses  wegen  die  Náhte  entfernt  waren,  auseinander- 
gedrangt  und  lag  frei  in  derselben.  Er  wurde  reponirt  und  die  Bauchwunde 
darch  Plattennáhte  geschlossen.  Gegen  Ende  der  Operation  collabirte  Pat.  und 
erholte  sicht  nicht  wieder.  Exitus  letalis  6  Tago  nach  der  ersten  Operation. 

Die  Section  ergab  Peritonitis  und  Gan gran  desDarmes  in  der  üragebung 
der  Perforationsstelle. 

Fall  7.^)  28jáhriger  Mann  schlagt  beim  Sprunge  mit  der  ünterbauch- 
gegend  gegen  die  Ecke  eines  Billards.  Heftige  Schmerzen, Uebelkeit,Aufstossen, 
CoUapserscbeinungen.    Wird  2  Stunden  weit  bis  zum  Krankenhaus  gefahren. 

Operation  (Dr.  Bren  taño):  17  Stunden  nach  der  Verletzung.  Lapa- 
rotoDiie.  Viel  kothige  Flüssigkeit  in  der  Bauchhohle.  Perforation  des  Ileum. 
Zehnpfennigstückgrosse  Oeffnuog,  aus  der  ein  ca.  1  m  langes  Bandwurmstück 
frei  in  die  Bauchhohle  hangt.  Dasselbe  reisst  beim  Herausziehen  ab.  Resection 
des  Dünndarmes  an  der  Perforationsstelle.  Circulare  Darmnaht.  Ausspülung 
und  Drainage  der  Bauchhohle. 

Tod  nach  18  Stunden  im  Collaps. 

Section:  Allgemeine  Peritonitis.   Darmnaht  hat  gut  gehalten. 


1)  Veroñentlicht  von  E.  Pctry  in  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  16.    S.  706. 
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Fall  8.  Bildhaaer  H  ,  48  Jahre  alt,  fiel  am  31.  7.  00  bel  einem  Sprang 
über  einen  Graben  auf  den  Bauch.  Bald  daraaf  stellten  sích  Schmerzen  im 
Leib  ein.  Anfnahme  in  das  Hrankenhaus  am  Abend  desselben  Tnges. 

Befund:  Kráftiger  Hann  mit  starkem  Panioalas  adiposas.  Gesichts- 
aasdruck  normal.  Puls  96,  regelmassig,  kráftig.  Abdomen  nur  wenig  gespannt, 
nicht  aufgetrieben,  geringe  díffuse  Druckempfindlicbkeit.  Urin  normal.  In  der 
Nacht  nahmen  die  Schmerzen  zu,  ebenso  die  Spannung  der  M.  reoti.  Keín 
Stahl,  keine  Flatus.  Am  andereh  Morgen  £rbrechen.  Puls  kloin,  100.  Leber* 
dámpfang  vorbanden.   Urin  spontan  entleert. 

Operation  (Geh.-Rath  Korte):  16  Stunden  post  trauma.  Schnitt  in 
der  Hittellinie.  Aus  der  Bauchhohle  entleert  sich  eine  reichliche  Henge  gelb* 
licher  scbwach  faculent  ríechcnder  Fiüssigkeit.  Darmsch Ungen  stark  aufge- 
trieben, mit  Fibrin  und  Eiter  bedeckt.  In  der  Mitte  des  Dünndarmes  cin  circa 
bohnengrosses  Loch,  das  mit  doppelreihiger  Naht  verschlossen  wird.  Eine 
weitere  Perforation  wird  nicht  gefunden.  Ausspülen  der  ganzen  Bauchhohle 
mit  grossen  Mengen  heissen  sterilen  Wassers.  Zweí  Drains  in  das  kleine 
Becken.    Bauchhohle  bis  auf  eine  OeíTnung  für  die  Drains  geschlossen. 

Am  folgenden  Tage  Exitus  letalis. 

Section:  Allgemeine  Peritonitis.  Keine  weitere  Perforation  ais  die  ge- 
náhte.  Dílatation  beider  Ventrikel.  Myocarditis  parenchy matosa. 

Fall  9.  Arbeiter  T.,  32  Jahre  alt,  wurde  in  der  Nacht  vom  12.  auf  den 
13.  8.  1903  zwíschen  zwei  Róllwagen  gequetscht.  Der  Stoss  solí  hauptsácblich 
die  Magengegend  getroffen  haben.  Nachts  3^2  ^^r  in  das  Krankenbaus  ein- 
geliefert. 

Befund:  Sehr  schlechtes  Allgemeinbeñnden,  heftige  Schmerzen  in  der 
Magengegend,  kein  Erbrechen.  Recti  stark  gespannt.  Ganzes  Abdomen  sebr 
druckempfíndlich,  besonders  die  Magenwand.  Puls  68,  kráftig. 

Diagnose:  Intestinalverletzung.  Sofort  vorgeschlagene  Operation  vom 
Pat.  abgelehnt.   12  Uhr  Vormíttags  Einwilligung. 

Operation  (Geh.-Rath  Kortc):  ca.  12  Stunden  post  trauma.  Banch- 
schnitt  von  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  beginnend,  bis  zur  Mitte 
des  Epigastriums,  nachtráglich  bis  zum  Proc.  ensif.  verlangert.  Eine  grün- 
liche,  ziemlich  geruchlose  Fiüssigkeit  láuft  ab.  Darme  stark  gebláht.  Magen 
intact,  ebenso  die  Gallenblase.  Dünndarm  eventrirt  und  abgesucht.  An  der 
obersten  Jejunalschlínge  eine  grünlich  veríarbte  Stelle  an  der  Mesenteríal- 
seite,  aus  der  galiiger  Darminhalt  ausfliesst.  Die  verletzte  Darmschlinge  lasst 
sich  nicht  bis  vor  die  Bauchwunde  vorziehen.  Abbinden  des  Mesenteriums 
jenseits  der  gangránosen  Partió.  Rosection  des  Darmes  zwíschen  Collin- 
klammern.  Zwoireihige  fortlaufende  circulare  Darmnaht.  Ausspülen  der  Bauch- 
hohle mit  grossen  Mengen  heisser  steríler  Kochsalzlosung.  Sorgfaltiges  Aus- 
tupfen  mit  steríler  Gaze,  besonders  des  kleinen  Beckens.  Reposition  des 
Darmes,  Drain  nach  dem  kleinen  Becken.  Schluss  der  Bauchwunde  bis  auf 
die  Drainoffnung.  Nach  der  Operation  reichliche  subcutane  Infusión  von  Koch- 
salzlosung. Kampher. 
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Am  folgenden  Tage  Exitus  letalis  unter  den  Erscheinungen  von  Perito- 
nitis nnd  Lungen5dem. 

Section:  gerichtlich. 

Pall  10.  ArbeiterZ.,  31  Jahre  alt,  erhielt  am  23.  6.  05  darcb  den  Griff 
einer  Handkarre  einen  Stoss  gegen  den  Leib.  Wegen  heftiger  Schmerzen 
warde  er  bald  nach  dem  Unfall  in  das  Krankenbaas  gebracht. 

Befan d:  Pat.  klagt  über  beftige  Scbmerzen  im  Leib,  kann  nicbt  spontan 
ürin  lassen.  Puls  voU,  regelmássig  64.  Banchdecken  gespannt,  rechte  ünter- 
baachseite  aof  Druck  sebr  sohmerzbaft,  Epigastrium  freí.  Kein  Erbrecben, 
keine  aasseren  Verletzangen.  Urin  mit  Katbeter  entleert,  normal.  Der  Zastand 
verscblechterte  sioh  über  Nacht  bedeatend,  die  Spannang  der  Recti  nabm  zu, 
ebenso  die  Schmerzen  in  der  rechten  Baucbseite.    Es  stellte  sich  Erbrecben  ein. 

Operation  (Geb.-Rath  Kdrte):  oa.  24  Stnnden  nach  dem  Unfall. 
Bauchschnitt  von  Symphyse  anfwárts  bis  oberhalb  des  Nabels.  Práperitoneales 
Gewebo  odematos  infiltrirt.  Aus  der  eroffneten  Baachhohle  láaft  eitrigePlüssig- 
keit  in  grosser  Menge  ab.  Darmsohiingen  gebl&ht,  mit  Fibrin  belegt  and 
unter  einander  verkiebt.  Im  unteren  Theil  des  Dünndarms  ein  erbsengrosses 
.  Locb,  aas  dem  ein  Spulwurm  heraaskommt.  Schlass  der  Perforation  durch 
doppelreihige  Naht.  Gründliches  Ausspülen  der  ganzen  Baachhohle  mit 
heisser  steriler  Kochsalzlosung,  Austupfen  mit  steriler  Gaze.  Schluss  der 
Baachwande  dnrch  Etagennaht. 

In  der  folgenden  Nacht  Exitus  letalis. 

Section:  gerichtlich. 

Pall  11.  Stallmann  B.,  48  Jahre  alt,  erhielt  am  27.  7.  05  einen  Huf- 
schlag  gegen  den  Leib.  Er  wurde  bald  nach  dem  Unfall  in  das  Krankenbaas 
eingeliefert. 

Befan d:  Pat.  sieht  sehr  blass  aus.  Leib  und  Extremitaten  fühlen  sich 
kalt  an.  Temp.  36,8.  Puls  klein,  110.  Recti  bretthart  gespannt,  nirgends 
Dampfung.  Rechte  Seite  des  Leibes  stark  druckempfíndlich.  Urin,  durch 
Katbeter  entleert,  von  normaler  Beschaffenheit.  Eine  halbe  Stunde  nach  der 
Aufnahme  trat  Schüttelfrost  ein  und  leichtes  Erbrecben.  Puls  hatte  sioh  nach 
einer  Kochsalzinfusion  gebessert. 

Operation  (Geb.-Rath  Korte):  ca.  2^2  Stunden  nach  dem  Unfall. 
Baochschnitt  vom  Nabel  bis  Symphyse,  nachtráglich  bis  zur  Mitte  des  Epi- 
gastriums  verlangert.  Unterhautzellgewebe  im  unteren  Drittel  des  Schnittes 
stark  sugillirt.  Nach  ErdtFnung  der  Baachhohle  láaft  sangainolente  serose 
Plüssigkeit  ab.  Beim  Absuchen  des  Darmes  wird  sogleich  eine  doppelt  perfo- 
rirte  Dünndarmschlinge  gefunden.  Die  Perforationsstellen  befinden  sich  etwa 
in  der  Mitte  des  Ileums.  Die  eine  Wunde  amfasst  gat  ein  Drittel  der  Darm- 
circnmferenz,  sie  zeigt  zerrissene  Ránder,  über  die  sich  die  Schleimhaut  vor- 
wulstet.  Circa  3  cm  davon  eine  zweite  kleinere  Perforationsofínung,  aus  der 
ein  mit  Koth  bedeckter  Schleimhautpfropf  hervorragt.  Die  verletzte  Schlinge 
wird  vor  die  Bauchhohle  gelagert.  Nach  Abtragang  der  überstehenden 
Schleimhaut  werden  beide  OeíFnangen  in  dor  Querrichtung  darch  mehrreihige 
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Zwirnuaht  gesohlossen.  Da  sioh  am  Dann  keine  weitere  Verletzang  findeU 
werden  die  eventrirten  Schiingen  sorgfáltig  abgespiilt,  die  ganze  BaachholiLe 
mit  heisser  steriler  Kochsalzlosung  aasgespult,  der  Darm  leponirt  nnd  die 
Bauchwande  znit  durcbgreifenden  Nahten  geschlossen. 

An  den  beiden  folgenden  Tagen  war  das  Befinden  ein  leidlicb  gutes,  der 
País  kraftiger  geworden,  der  Leib  nicbt  besonders  drackempfindlich.  Am 
3.  Tago  trat  leichtes  Aufstossen  ein,  das  darch  Hagenausspülungen  nicht  ^• 
stillt  werden  konnte.  Am  4.  Tage  Erbreohen  scbwárzlicher  Massen,  Abdomen 
warde  wieder  sebr  sohmerzbaft. 

Exitus  letalis  fünf  Tage  nach  der  Operation. 

Section:  gcriohtlicb. 

Fall  12.  Manrer  Sch.,  20  Jabre  alt,  stñrzte  am  8.  7.  05  bei  der  Arbeii 
vier  Stockwerk  berab.  £r  fiel  darcb  eine  sogenannte  Scbutzdecke  aaf  einen 
Haufen  armdicker  Tannenprügel.  Etwa  P/2  Stunden  darauf  warde  er  in  das 
Krankenhaas  gebracbt. 

Befand:  Patíent  ist  bei  voUem  Bewasstsein,  er  klagt  über  heftige 
Schmerzen  in  der  recbten  Bauchseite  unterhalb  der  Leber.  Er  siebt  sebr  blass 
aus,  aber  doch  nicht  so,  dass  man  eine  innere  Blutang  annebmen  koonte. 
País  mittelkr&ftig,  98.  Erbrechen  ist  bisher  nicht  aafgetreten.  Die  Baocb- 
decken  sind  beiderseits  bretthart  gespannt,  etwas  eingezogen.  Starke  Dnick- 
empfíndlichkeit  im  rechten  Hypochondriam.  Leberdampfang  vorhanden.  Urín 
normal.  Keine  aasseren  Verletzangen.  Befand  an  Lange  and  Herz  ohne  B«' 
sonderheiten.  Am  Ende  der  Untersaohong  stellte  sich  Erbrechen  von  saarem 
Mageninhalt  ohne  Blut  ein. 

Operation  (Dr.  Voswinckel):  2  Stunden  nach  dem  Unfall.  Narkose 
mit  Aether-Chloroform-Alkoholgemisch.  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Proc. 
ensif.  bis  etwas  unterhalb  des  Nabels.  Bei  Eroffnung  der  Baucbhdhle  entwich 
etwas  Gas  unter  zischendem  Geráasch.  Auf  den- vorliegenden  Dünndarm- 
schiingen  befand  sich  grünlich-gelber  Darminhalt  in  geringen  Mengen.  Beim 
Vorziehen  dieser  Schiingen  zeigte  sich  sebr  bald  nach  rechts  hin  etwas  úher 
Nabelhohe,  in  einer  derselben,  die  ganz  oberfláchlich  gelagert  war.  ein  circa 
pfennigstückgrosses  Loch  an  der  dem  Mesenterialansatz  entgegengesetzten 
Seite  mit  gequetschten  Randern,  über  die  sich  die  Schleimhaut  vorwalstetf. 
Von  diesem  Loch  aus  erstreckte  sich  in  der  Langsrichtung  des  Darmes  ein 
ctwa  3  cm  langer  Riss  in  der  Serosa.  Nach  sorgfaltiger  ümstopfang  der  vor 
die  Bauchwunde  gelagerteu  verletzten  Darmschlinge  warde  die  stark  über- 
stehende  Schleimhaut  abgetragen  und  die  Oeffnung  im  Darm  durch  feine 
Zwirnnahte  geschlossen.  Alsdann  wurde  der  Riss  in  der  Serosa  in  der  Laogs- 
richtang  vernaht  und  über  die  erste  Naht  noch  eine  Einstülpongsnaht  qaer 
zum  Darm  gelegt.  Unter  steter  Berieselung  mit  heisser  steriler  Kochsalzlosung 
wurde  jetzt  zuerst  der  Dünndarm  systematisch  abgesucht.  Dabei  zeigte  es 
sich,  dass  die  eben  beschriebene  Verletzung  im  obersten  Theile  des  Jejunam, 
etwa  20  cm  von  seinem  Anfang  sass.  Am  Dünndarm  und  Netz  fand  sich 
weiter  keine  Verletzung,  ebensowenig  am  Magen.  Am  Colon  jedoch,  an  íl*r 
Flexura  hepática,  wurde  noch  ein  Serosariss  entdeckt  und  übemaht.     In  der 
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Baochhohle  fand  sich  nar  an  der  rechten  Seite  eine  geringe  Menge  schwach 
faculent  riechender  Fiussigkeit,  die  mit  Gaze  ausgetupft  und  mit  reichiichen 
Mengen  heisser  steriler  Kochsalzlosung  darch  in  die  Tiefe  geführte  dioke 
Drains  ausgespült  wurde.  Auch  der  rechte  subphrenische  Raum  wurde  sorg- 
íaitig  ausgewaschoD.  Nach  Reposition  der  Darme  wurde  die  Bauchwande 
durch  Etagennáhte  vollig  geschlossen.  Am  folgenden  Tag  war  Pat.  sohmerz- 
frei,  am  zweiten  Tage  erfolgte  spontan  dünnflüssiger  Stubl.  Die  Heilang  nabm 
ungestort  ihreií  Fortgang,  bis  sich  14  Tage  nach  der  Operation  eine  Thrombo- 
pblebitis  im  rechten  Bein  einstellte.  Dieselbe  verschwand  jedoch  im  Verlaafe 
▼on  8  Tagen,  so  dass  Pat.  nach  3  Wochen  das  Bett  verlassen  konnte. 

Am  2.  Augast,  also  3Y2  Wochen  nach  dem  Unfall,  warde  Pat.  geheilt 
entlassen.  Es  bestanden  keine  Beschwerden,  Stahlgang  war  regelraássig. 

Fall  13.  Hausdiener  L.,  15  Jahre  alt,  wnrde  am  1.  8.  05  von  einem 
Müllwagen  überfahren,  wobei  ihm  ein  Rad  quer  über  den  Leib  ging.  Er  wurde 
sofort  in  das  Krankenhaus  gebracht. 

Befan d:  Pat.  ist  sehr  blass.  Puls  klein,  100.  Rechts  vom  Nabei  eine 
oberfláchliche  Hautabschürfang.  Recti  stark  gespaunt,  besonders  reohts,  starke 
Drackempfindlichkeit  der  rechten  Seite.  Leib  flach,  nirgends  eine  Dümpfung 
nachzaweisen.  Obwobl  zur  sofortigen  Operation  gerathen  wurde,  lehnte  Pat. 
dieselbe  ab.  Erst  nachdem  die  Einwilligung  der  Mutter  eingeholt  war,  konnte 
sie  vorgenommen  werden. 

Operation  (Geh.-Rath  Korte):  4Y2  Stunden  nach  dem  Un  fall.  Bauch- 
sohnitt  in  der  Míttellinie  8  cm  oberhalb  des  Nabels  beginnend  und  ebenso 
weit  onterhalb  desselben  endigend.  Aus  der  Bauohhohle  fliesst  blutige  miss- 
farbigo  Flüssígkeit  aus.  Boim  Absuchen  des  Dünndarmes  fjndet  sich  in  der 
rechten  Seite  des  Bauches  eine  bis  auf  das  Mesenterium  eingerissene  Scblinge, 
die  eine  Resection  nothwendig  macht.  Diese  wird  nach  Abschluss  des  Darm- 
lumens  durch  zwei  CoUinklammern  vorgenommen  und  die  Darmenden  cir- 
cular vereinigt.  Bei  der  weiteren  Untersuchung  findet  sich  etwas  oberhalb  der 
resecirten  Slelle  eine  zweite  Verletzung  des  Dünndarms.  Die  Darmwand  ist 
stark  gequetscht  und  die  Serosa  abgeschoben.  Auch  diese  Stelle  wird  rese- 
cirt.  Ausspülen  der  Bauchhohle.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  einreihige 
durchgreifende  Naht. 

Am  folgenden  Tage  stellte  sich  Erbr^chon  ein.  Abdomen  war  leicht  ge- 
spannt.  Grosse  ünruhe.  Am  zweiten  Tage  wurde  das  Erbrechen  faculent. 
Puls  138.  fixitus  letalis  am  drítten  Tage  nach  der  Operation  unter  dem  Bilde 
der  fortschreitenden  Peritonitis. 

Section:  Allgemeine  Peritonitis.  Beide  circulare  Darmnáhte  haben  vor- 
züglich  gehalten  und  lassen  nicht  die  geringste  krankhafte  Reaction  erkennen. 
To  de  sur  sache:  Bauchfellentzündung. 

D.   VerletzuDgen  des  Dickdarmes. 

Fall  14.  Arbeiter  D.,  37  Jahre  alt,  erhielt  am  8.  2.  1896  durch  eine 
Wagendeichsel  einen  Stoss  gegen  den  Bauch.  Es  stellten  sich  heftige  Schmerzen 
ein,  blntiger  Stahlgang,  aber  kein  Erbrechen. 
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Pat.  vnirde  erst  am  zweíten  Tage  nach  dem  Unfall  in  das  Krankenbaos 
gebracbt.. 

Befand:  Kráftiger  Hann  mit  ruhigem  Gesiohtsausdraok.  País  100. 
Leib  mássíg  aufgetrieben.  Leberdampfung  normal.  Leichte  Drackempñodiich- 
keit  der  linken  unieren  Baacbgegend,  dort  ist  anch  eine  Resistenz  za  füblen. 
Untersuchung  per  Rectam  ergab  blatigen  Darminhalt.  Syniptome  einer  allge- 
meinen  Peritonitis  feblten. 

Operatíon  (Geb.-Ratb  Korte):  40  Stunden  post  trauma.  Baacbschnitt 
in  der  Mitteilinie.  Bei  Erofifnung  des  Peritoneum  ñiesst  blutige  Flüssigkeit  aus 
der  Bauchhoble.  In  der  linken  Darmbeingrube  blutige,  kotbige  Flüssigkeit. 
Darmschlingen  daselbst  verklebt.  Im  unteren  Theil  der  Flexur,  der  sich  erst 
nach  Durchtrennung  des  linken  m.  rectus  und  Losung  der  Verklebungen  vor- 
ziehen  lásst,  Gndet  sich  in  demselben  eine  Ferforation  von  Bohnengrosse.  Die 
Umgebung  erscheint  stark  gequetscbt  und  sugillirt.  Der  Perítonealüberzag  is: 
in  ziemlich  weiter  Ausdehnung  abgerissen.  Abtragung  der  gequetschten  Rander 
und  Vernáhung  des  Defectes  in  der  Lángsríchtung  durch  fortlaufende  Seiden- 
naht.  Die  abgeloste  Serosa  wird  darüber  vereinigt  und  einige  Appendices  epi- 
ploicae  darüber  genáht.  Gründliches  Auswaschen  mit  heissem,  sterilen  Wasser. 
Die  genáhte  Schlinge  wird  in  der  Bauchwunde  befestigt  und  diese  bis  auf  eine 
Oeffnung,  in  die  ein  Jodoformgazestreifen  eingeführt  wird,  geschlossen. 

Pat.  überstand  die  Operation  sehr  gut.  In  der  Folgezeit  bildete  sich  eine 
kleine  Kotbfístel,  die  sich  aber  ohne  operativen  Eingriff  bald  schloss.  Pat. 
wurde  am  80.  3.  96,  drei  Wochen  nach  der  Operation,  geheilt  entlassen.  Dreí 
Monate  nachher  stelite  er  sich  wieder  vor,  er  hatte  keinerlei  Beschwerden. 

Contusión  des  Bauches  ohne  Darmverletzung. 

Fall  15.  Schüler  T.,  11  Jahre  alt,  wurde  am  12.  7.  1901  von  der 
Deichsel  eines  Handwagens  gegen  den  Leib  gestossen.  Es  stellten  sich  un- 
mittelbar  darauf  starke  Leibschmerzen  ein.  Keine  Bewusstlosigkeit,  kein  Er- 
brechen.    Eine  Stunde  spater  Einlieferung  in  das  Krankenhaus. 

Befu  nd :  Normaler  Gesichtsausdruck,  keine  auffallende  Blásse.  País  120, 
voll,  regelmassig.  Abdomen  hart,  schmerzhaft.  M.  reoti  stark  gespannt, 
Dámpfung  nirgends  nachweisbar.  'Keine  ausseren  Verletzungen.  Urin,  durch 
Katheter  entleert,  normal. 

Operation  (Dr.  Bren  taño):  ca.  iVo  Stunde  post  traugta.  Aether- 
narkoso.  Etwa  6  cm  lange  Incisión  in  der  Mitteilinie,  2  cm  oberbalb  des  Nabels 
beginnend.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  kommen  einige  unverletzte  Dünn- 
darmschlingen  zum  Vorschein.  Auf  denselben  und  auf  dem  Netz  einige  wenige 
Blutgerinnsel.  Für  eine  Darmruptur  finden  sich  keine  Anhaltspunkte.  Spülen 
mit  heissem  sterilen  Wasser.    Schluss  der  Bauchhohle  durch  Etagennaht. 

Die  Heilung  ging  ohne  Storung  vor  sich,  Pat.  wurde  3  Wochen  nach  der 
Operation  mit  vollig  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

Fall  16.  Schüler  Sch.,  7  Jahre  alt,  wurde  am  24.  4.  1902  von  einem 
Mobelwagen  überfahren.    Es  stellten  sich  starke  Leibschmerzen  ein,   kein  Er- 
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brechen.  Ein  hinzagerufener  Arzt  Terordnete  Opiam.  Erst  am  folgenden  Tage 
wurde  Pat.  in  das  Krankenhaus  aufgenommen. 

Befan d:  Pat.  sieht  sehr  blass  aas,  Gesichtsaosdruck  nicht  schwer 
leidend,  Sensorium  klar,  klagt  etwas  über  Leibschmerzen.  Atbmang  oberflach- 
lich  und  beschleanigt,  Puls  klein,  T40.  Temp.  38 o.  Abdomen  leicht  aafge- 
trieben,  rechter  M.  rectas  stark  gespannt.  Druckschmerz  in  der  rechten  Lenden- 
gegend.  Linke  Seite  Tollig  weich  und  schmerzlos.  Kein  Erbreohen.  Urin 
darch  Katheter  entleert,  normal.  Am  untersten  rechten  Rippenbogen  and  über 
der  Spin.  ant.  sop.  ist  díe  Haot  leicht  sagillirt. 

Operation  (Dr.  Brentano):  ca.  18  Standen  nach  dem  Unfall.  Schnitt 
am  rechten  Rectasrand.  Nach  Eroffnang  des  Peritoneams  kommt  eine  grossére 
Menge  geronnenen  Blutes  zam  Vorschein.  Sorgfaltige  Absuohang  des  Darmes 
ergiebt  keine  Verletzung.  Der  Inbalt  der  Bauchhohle  riecht  nícht,  enthált  kein 
Gas.  Aach  an  der  Leber  und  Milz  wird  keine  Verlelzang  gefanden,  ebenso- 
wenig  an  den  Nieren.  Sáuberung  der  Banchhóble  von  Blut,  reichliches  Aas- 
waschen  derselben  mit  heisser  Kocbsalzlosung,  von  der  moglichst  viel  im  Peri- 
tonealraam  zorüokgelassen  wird.  Schluss  der  Baachwunde  darch  Etagennaht,  bis 
aniden  unteren  Wundwinkel,  darch  den  ein  Jodoformgazestreifen  in  die  Baach- 
hohle  geleitet  wird.    Ver  und  nach  der  Operation  subcatane  Kochsalzinfusion. 

Am  folgenden  Tag  hatte  sich  Pat.  schon  sehr  erholt,  der  Tampon  warde 
entfemt,  da  kein  Blat  mehr  nachgelaufen  war.  Es  bildete  sich  ein  rechts- 
seitiger  Hámatothorax,  dessen  Inhalt  sich  aber  bald  resorbirte.  20  Tage  nach 
der  Operation  wurde  Pat.  geheilt  entiassen. 

Fall  17.^)  Arbeiter  Sch.,  38  Jahre  alt,  erhielt  am  21.  4.  1900  einen 
Hufschlag  gegen  den  Leib.  Kurze  Bewusstlosigkeit.  Bald  trat  Erbrechen  und 
heftiger  Leibschmerz  ein.  Der  spontan  entleerte  Urin  war  díck,  blutig,  Einige 
Standen  nach  dem  Unfall  Aufnahme  in  das  Krankenhaus. 

Befan d:  Pat.  ist  hochgradig  collabirt,  klagt  über  heftige  Leibschmerzen. 
Bauchdecken  bretthart  gespannt.  Abdomen  diffus  schmerzhaft,  keine Dámpfung. 
Puls  kraflig,  100.  Kein  Erbrechen.  Untersuch'ung  per  rectum  negativ.  Duroh 
Katheter  werden  ca.  100  com  stark  blutigen  Urins  entleert.  Am  Abdomen 
keine  frischen  ausseren  Verletzungen.  In  der  vorderen  linken  Axillarlinie  in 
Nabelhohe  eine  4  cm  lange  eingezogene  Narbe,  in  deren  Mítte  sich  eine  kleine, 
kaum  secernirende  Fistol  befíndet.  Pat.  giebt  an,  dass  ihm  vor  einem  Jahre 
die  linke  Niere  wegen  Vereiterung  derselben  exstirpirt  sei.  (Diese  Angaben 
stellten  sich  ais  faisch  heraus.)  Die  dem  Patienten  vorgeschlagene  Laparotomie 
wird  energisch  verweigert.  In  den  folgenden  Tagen  trat  keine  Verschiimmerung 
ein.  Pat.  erholte  sich  etwas,  die  Spannung  des  Leibes  liess  nach  und  die 
Schmerzen  wurden  immer  mehr  auf  die  linke  Seite  des  Abdomens  localisírt. 
Dort  bildete  sich  allmáhlich  eine  vom  Kippenrand  bis  zum  Becken  reichende 
auf  Druck  schmerzhafte  Resistenz  aas. 

Operation  am  3.  Tage  nach  dem  Unfall,  24.4.  1900  (Geh.-Rath  Korte): 
Schrágschnitt  vom  linken  Rippenrand  bis  nahe  der  Symphyse.    Flexura  síg- 


')  Vorgestellt  in  der  freien  Vereínigung  der  Chirurgen  Berlins  am  11.2.01. 
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moldea  darch  einen  retroperitonealen  Blaterguss  stark  emporgehobeo,  der 
Blatergass  reicfat  über  die  Mittellínie  hinaus  nach  abwarts  bis  ins  kleine  Becken, 
nach  aafwarts  bis  in  die  linke  Nierengegend.  Es  wird  ein  zweiter  Einschnitt 
bínten  zwiscben  der  12.  Rippe  und  Crista  gemacbt  und  hier  der  Bluterguss 
freigelegt.  Die  línke  Niere  ist  vorhanden,  ihr  nnterer  Pol  wird  abgetastet^  eine 
Verletzung  nicbt  gefunden.  Die  Wande  wird  tamponirt  und  ein  Drain  in  die- 
selbe  eingelegt.  In  die  vordere  Wunde  wird  die  Flexur,  da  mit  der  Moglicb- 
keit  einer  Perforation  in  Folge  der  Zerrung  gerecbnet  werden  masste,  durch 
einige  Nábto  fíxirt.  Der  Urin  blieb  noch  einige  Zeit  blutig,  wurde  dann  aber 
klar.  Die  Wunden  heiiten  bis  ant  mehrere  Fisteln,  yon  denen  eine  vom^ge- 
legene  zeitweiso  Koth  entleerte;  eine  andera  entsprach  der  Lage  nacb  der  alten 
Fistol  und  entleerte  trübe  seroso  Flüssigkeit,  Yormischt  mit  Eiterkorperchen. 
Uarnstoff  oder  Pan kreasferm ente  wurden  in  dorselben  nicbt  gefunden.  An- 
nahme  einer  Lymphñstel  in  Folgo  des  Traumas.  Da  die  Fisteln  sich  trotz  Aus- 
kratznngen  etc.  nicbt  scblossen,  wurde  7  Monate  spáter,  am  16.  11.  1900  eine 
zweite  Operation  vorgenommen.  Die  Kotbfistel  wurde  umschnitten  und  mit 
doppelter  Catgotnabt  geschlossen.  Zur  Freilegung  der  binteren  Lymphfistei 
scbrager  Flankenschnitt,  stumpfes  Vordringon  durcb  das  narbig  veránderte 
Gewebe  bis  man  dio  in  die  Fistol  eingefúbrto  Sonde,  in  der  Nabo  der  Wirbel- 
sáule  siebt. 

Im  weiteren  Verlauf  bildete  sicb  jeczt  in  der  zuletzt  angelegten  Operations- 
wunde  eine  Kotbfistel.  Aus  der  binteren  oboren  Fistol,  die  sicb  aucb  nach  der 
zweiten  Operation  nicbt  schldss,  entleerte  sich  das  gleiche  Secret  wie  rorber 
in  grosser  Menge.    Vieifache  Auskratzungen  etc.  obne  Erfolg. 

Ein  Jahr  spáter:'  111.  Operation,  21.  11.  1901:  Bauchscbnitt  in  der  alten 
Narbe.  Peritoueum  der  binteren  Bauobwand,  dicht  unter  dom  Mosocolon  trans?. 
freigelegt.  Man  fühlt  jetzt  die  in  die  Lymphfistei  eingeführte  Komzange  durcb, 
stumpfe  Durchtrennung  der  Gewebe  auf  der  Kornzange.  Man  gelangt  in  eine 
Hdble^  die  stellenweise  mit  Granulationen  ausgekleidet  ist  und  hinter  dem 
Mesocolon  und  Pankreas  scbrag  nach  aufwárts  bis  hinter  den  Magen  ziebt. 
Wegen  ihrer  Grosse  konnto  sie  nicbt  ganz  mit  dem  Finger  ausgetastet  werden. 
Leicbte  Auskratzung  der  Granulationen,  Tamponade.  Spaltung  der  Dickdarm- 
fistol  von  der  Vorderfláche  aus,  ibre  Mündung  in  den  Darm,  die  ganz  nach 
binten  liegt,  kann  erst  durch  ausgiebige  Ablosung  des  Darmes  freigelegt 
werden.  Exstirpation  des  Fistelganges  und  doppelreihige  Naht  des  Defectos 
im  Darm.  Die  Wundránder  des  binteren  Peritonealblattos  werden  mit  einigen 
Catgutnáhten  umstochen  und  zum  Abschiuss  Netz  dagegen  gelegt.  Bauch- 
wunde  wird  bis  auf  eine  OefTnung  zur  Herausleitung  der  Tampons  durch 
Etagennáhte  geschlossen. 

Wuodheilung  ohno  Complicationen.  Die  Fisteln  schlossen  sich  alie  bis 
auf  eine,  die  immer  noch  250—300  ccm  Secret  entleerte.  Pat.  wurde  mit 
diesen  in  sonstigem  gutem  Wohlbefinden  am  28.  4.  1902,  also  2  Jahre  nach 
dem  ünfall  entlassen. 

J armar  1906  war  der  Zustand  noch  unverándert. 


XVI. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Universitatsklinik  in  Wien. 
Hofrath  Professor  A.  Freiherr  von  Eiselsberg.) 

Beitrag  zur  Behandlung  peripherer 
Aneurysmen. 

Von 

Dr.  Otto  Yon  Frlsch, 

Assistent  der  Klinik. 
(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Wenn  im  Folgenden  über  eine  Reihe  .von  operativ  behandelten 
Aneurysmen  beríchtet  wird,  so  muss  im  Voraus  betont  werden, 
dass  es  im  Wesentlichen  keine  neuen  Gesichtspunkte  über  den 
Gegenstand  sind,  die  zu  dieser  Veroflfentlichung  Veranlassung 
gaben.  Doch  ist  diese  Erankheit  bei  ihrer  relativen  Seltenheit  in 
ihren  Erscheinungen  so  mannigfaltig,  dass  wohl  kein  Fall,  insbe- 
sondere,  wenn  er  operativ  behandeit  wird,  eines  wissenschaftiichen 
Interesses  entbebrt.  Dazu  kommt,  dass,  wie  neuere  Beobachtungen 
lehren,  die  Blutadergeschwulst  eine  ao  Háufigkeit  zunehmende 
Complication  der  Schussverletzungen  im  Felde  bildet  (hohe  Durch- 
schlagskraft  des  moderncn  Geschosses),  ein  Grund  mehr,  sich  in 
das  Wesen  dieser  eigenartigen  Erankheit  zu  vertiefen  und  an  der 
Hand  einer  grosseren  Anzahi  von  Fallen  den  ganzen  Verlauf  und 
im  Speciellen  die  noch  keineswegs  gcklárte  Frage  der  Behandlung 
der  begleitenden  Vene,  der  Prognose  und  der  Nach behandlung  zu 
erortem.  Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  hier,  mit  Ausnahme 
eines  Falles,  alie  Aneurysmen  —  es  sind  deren  19  —  von  einer 
Band  operirt  wurden,  welcher  Umstand  es  mit  sich  brachte,  dass 
die  Erfa^irungen  eines  jeden  Falles  zweckmássig  und  nutzbringend 
an  den  folgenden  verwerthet  werden  konnten.  —   Da  die  ríchtige 
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WürdiguDg  eines  jeden  Falles  nicht  ohne  genaues  Erankheits- 
protokoll  móglich  ist,  geben  wir  die  Krankengeschichten  in  ge- 
kürzter  Forra  wieder. 

.  Von  diesen  wurden  die  Falle  1,  2,  3,  4,  5,  11,  12,  13,  14,  16  und  19 
bereits  von  Sprengel  (Dissert.  d.  medio.  Facaltát  zu  Erlangen  1902)  unter 
dem  Titel:  Zar  Casaistik  and  operativen  Behandlang  der  Anea- 
rysmen  der  Extremitaten  pablicirt.  Der  Fall  1  und  2  ist  ausserdem  von 
Prof.  V.  Eiselsberg  in  der  „Nod.  Tijdsohrift  voor  Geneeskande"  1895  ver- 
offentlicht.  Aacb  wurden  mehrere  derPatienten  inverschiedenen  medicinischen 
Gesellschaften  vorgestellt. 

Da  die  heutige  Ansicht  der  meisten  Cbirurgen  dahin  gebt,  dass 
den  radicalcn  Operationsmethoden  gegenüber  der  Behandlung  durch 
Compression  und  Ligatur  der  Vorzug  gebührt,  wir  auf  Grund 
unserer  Falle  über  letztere  auch  keinerlei  Erfahrung  haben,  wurden 
dieselben  bei  der  kritischen  Besprechung  der  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden  nach  Thunlicbkeit  übergangen.  Desgleichen  er- 
gab  die  Symptómatologie  und  Diagnose  unserer  Aneurysmen  nichts 
besonders  Bemerkenswerthes.  Nur  in  einem  Falle  (8)  war  die 
richtig  diagnosticirte  Geschwulst  falsch  localisirt  worden,  was  eine 
Wiederholung  der  Operation  nothwendig  machte.  Dadurch,  dass 
die  deutlichste  Pulsation  (über  der  Wade)  nicht  dem  Sitze  des 
Aneurysnaa  (Theilungsstelle  der  Arteria  poplítea)  entsprach,  wurde 
die  Geschwulst  (unterstützt  durch  die  tiefe  Lage  des  OperatíoDS- 
terrains)  bei  dem  ersten  Eingríff  nicht  gefunden.  Ein  von  der  Ar- 
terie  zur  Vene  führender  Gefássstrang  wurde  ligirt;  der  Be- 
fund  schien  ausreichend  den  Eingríff  zu  beenden;  kurze  Zeit 
darauf  machte  die  wiedergekehrte  Pulsation  einen  abermaligen 
operativen  Eingríff  nothwendig,  wodurch  das  unter  dem  einen 
Gastrocnemius-Kopf  stark  verborgene  Aneurysma  entfernt  wurde. 
Unter  den  19  Fallen  ist  einer  mit  letalem  Ausgang:  Erysipel  im 
Anschluss  an  fortschreitende  Gangrán  der  Extremitat.  Nachblutung 
oder  Vereiterung  der  Wundhóhle  wurde  nie  beobachtet.  Es  handelt 
sich  in  unseren  Fallen  um  9  Aneurysmen  der  Arteria  po- 
plitea,  5  Aneurysmen  der  Femoralis,  2  der  Arteria 
brachialis.  Dazu  kommt  je  ein  Aneurysma  der  Arteria 
tib.  antica,  carotis  int.  und  temporalis.  Die  beiden  letzteren 
betrafen  Frauen;  alie  anderen  dagegen  Mánner  verschiedenen  Alters 
und  Berufes.  15  der  Aneurysmen  waren  traumatischer,  4  spon- 
taner  Natur.    Die  in  den  meisten  Fallen  nach  Jahren  gepflogenen 
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Nachforsohungen  ergaben,  dass  alie  nach  Philagrius  oder  Antyllus 
operirten  Palien  ten  recidivfrei  waren.  Dagegen  fanden  sich  relativ 
háufig  ziemlich  intensivo  Beschwerden  im  Stromgebiet  des  ehe- 
maligen  Aneurysroas,  weshalb  wir  glauben,  der  zweckentsprechen- 
den  und  gnindiichen  Nachbebandlung  ein  besonderes  Gewicht  bei- 
legen  zu  mñssen. 

Krankengescliiehteii. 
A.  AneurysnMn  der  Arteria  poplítea. 

1.  óójabrigerHausIcnecht.  Spontanes  Aneurysma.  Klinik  Otrecht/ 
1903.    Resection,  Heilnng.     Mit  24  Jahren  ais  Matrose  gedient,  massiger 
Alkobolgebranch  zngestandeD,  Lnes  negirt.  Herbst  1893  entwickelte  sicb  obne 
bekannte  Ursacbe  eine  Gescbwnlst  in  der  Kniekeble.    Dieselbe  wucbs  scbnell 
und  maobte  beim  Gehen  Bescbwerden. 

Ende  November  1903  Anfnabme  íd  dio  chirurgische  Klinik  zn  Utrecbt. 

Statns:  In  der  linken  Poplitealgegend  búbnereigrosse,  nmsisbriebene, 
wenig  ílociuirende  Gescbwolst,  die  Pulsation  und  Geráoscbe  zeigt.  País  In 
der  linken  Artería  dorsalis  pedís  verspatet.  Leichtes  Atberom  der  Arteria  femo- 
ralis.  Pat.  im  Uebrigen  gesund,  am  Herzen  keia  patbologiscber  Befand. 

Operation:  Prof.  v.  Eiselsberg.  30.  November  1903.  Narkose. 
(Billrotb'scbe  Miscbang.)  Blatleere.  Nacb  Langsscbnitt  durch  die  Knie* 
keble  Vene  sorgf&ltig  lospraparirt.  Nervas  poplit.  zar  Seite  gezogea.  Spaltong 
des  Sackes,  der  grosstentheiis  mit  scbalenfSrmig  angeordneten  Gerinnseln, 
wenig  flüssigem  Blat  angefíiUt  war.*  Arteríe  central  und  peripber  in  ca.  2  om 
Bntfemang  vom  Aneurysma  unterbunden,  durcbscbnitten,  mit  dem  grossten 
Tbeil  der  Sackwandung  resecirt.  Tamponade  der  Wundboble  mit  Jodoform- 
gaze,  Nabt,  Verband. 

Am  Abend  uacb  der  Operation  war  die  operirte  Extremitat  blass  und 
weniger  warm  ais  die  andere.  Nacb  3  Tagen  Ausgleicb  der  Circulations- . 
stdrung.  Puls  in  der  Arteria  dorsalis  pedís  bereits  sobwacb  fübibar.  Reactions- 
loser  Wundverlauf.  Heilung  nacb  4  Wocben. 

Zunácbst  noch  Scbwacbe  und  Unsicherbeít  in  dem  linken  Bein.  Nacb. 
4  Monaten  Auínabme  der  schweren  Arbeit  obne  Bescbwerden.  Nach  dem. 
letzten  Bericbt  (19  Monate  post  operationem)  keinerlei  Bescbwerden. 

2.  Sjabriger  Knabe.  Messerstich.  1897  Klinik  K&nigsberg.  Ex- 
stirpation,  Heilung. 

Am  18.Septemberl897  erbielt  der  Knabe  eiuen  Messersticb  in  die  Hinter- 
seite  des  recbten  Oberscbenkels,  diobt  uber  der  Kniekeble.  Es  tratsofort  eine. 
starke  Blutung  ein,  die  zur  Bewusstlosigkeit  fñhrte.  Mit  einem  die  Blutung 
stillenden  Nothyerbande  wurde  er  in  dasnaobstliegendeKrankenhausgebracbt,; 
wo  die  Stiohwunde  genábt  wurde.  3  Tage  darauf  wurden  die  Nábte  entfemt., 
Die  Wunde  beilte  obne  Eiterung.  Es  fand  sicb  in  ibrerUmgebung  eine  mássig 
groase  Anschwellnng,  über  der  die  Haot  unverándert  war.    Nach  Compressioni 
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dorch  elastische  BindeH  ging  die  Schwellang  vollig  zorück,  so  dass  am 
29.  September  derPatient  geheilt  aus  derBehandlang  entlassen  wurde.  14Tage 
Tor  seiner  Aufnahme  in  hiesiger  Klinik  bemerkte  die  Matter  des  Knaben  yon 
Neaem  eine  Aascbwellang  an  der  hinteren  inneren  Seite  des  recbten  Ober- 
scbenkels  dicbt  über  derKniekehle.  Pat.  wurde  nach  demKrankenbaase  zurück- 
gebracht,  doch  bewirkte  jetzt  die  wiederum  versuchte  elastiscbe  Eiowickelang 
des  Beines  kein  Schwinden  des  Tumors.  Derselbe  solí  sich  im  Gegeniheil  Ter- 
grossert  baben. 

Es  erfolgte  am  4.  NoTember  1897  seine  Aufnabme  in  die  Konigsberger 
Klinik. 

Status:  Pat.  ist  ein  schlank  gebauter  blass  aussebender  Knabe  mft  ge- 
sunden  inneren  Organen.  Bei  Bauchlage  wird  oberhalb  des  recbten  Knie- 
gelenkes,  dieFossa  poplítea  ausfüllend,  eine  etwa  mannsfanstgrosseGescbwulst, 
die  diffus  in  die  Unigebung  übergebt,  gefunden.  Sie  füblt  sicb  prall  elastisch 
an:  die  Hautdecken  über  ibr  sind  nicht  entzündlícb  verándert.  An  der  late- 
ralen  Seite  beñndet  sich  eine  1  cm  lange  glatte  lineare  Narbe. 

Die  Geschwulst  pulsírt  dentlicb,  die  Pulsationen  sind  synchron  mit  dem 
Radialpuls.  Die  Pulsation  wird  deutlich  duroh  die  aufgelegte  Hand  gefühlt. 
Die  Auscultation  des  Tumors  ergiebt  lautes  Rauscben.  Ueber  der  recbten  Ar- 
teria femoralis  in  der  Leistenbeuge  ist  ein  eigentbümlicbes  Scbwirren  aaf- 
fallend. 

País  in  der  Arteria  dorsalis  pedís  scbwacb,  eben  nocb  fñblbar.  Drack- 
empfindlich  ist  der  Tumor  nicbt,  aucb  bebindert  er  nicht  die  Bewegungen  im 
Kniegelenk.  Trotzdem  ist  der  Gang  ein  unsicberer.  Das  recbte  Bein  wird  nnr 
Torsicbtig  anfgesetzt  und  schleppt  beim  Gehen  etwas  nach. 

Operation:  Prof.  v.  Eiselsberg,  11.  11.,  in  Narkose  (Billrotb'sche 
Miscbung,  E s mar ch 'sebe  Blutleere.  Bauchlage),  Es  wird  ein  Langsscbnitt 
Ton  der  Mitte  der  Kniekeble  bis  annáhernd  zur  Gesássfalte  ca.  20  cm  lang  an- 
gelegt.  Gieich  nach  Durchtrennung  der  Haut  stosst  man  anf  einen  faustgrossen 
scbwarzlioh  durchscbimmernden  Sack,  dessen  zarte  Wandung  leiobt  ein- 
reisst)  wobei  sich  schwarzliches  Blut  und  schwarzbraune  Coagula  entleeren. 
Nach  Ausraumung  des  Saokes  und  tbeilweiser  Exstirpatíon  seiner  Wandung, 
wobei  der  anlíegende  Nerv  vorsichtig  nach  aussen  gehalten  wird,  stosst  man 
auf  ein  grosses  Gefass,  welches  sich  ais  die  Vena  poplítea  erweist.  An  ibrer 
medialen  Seite  wird  ein  1  cm  langer,  2  mm  breiter  Scblitz  sichtbar,  aus  dem 
sich  dunkles  Blut  entleert.  Beim  Einführen  einer  Sonde  gelangt  man  sowobl 
nach  oben  wie  nach  unten  in  freies  Gefasslumen.  Dabei  stellt  sich  gleichzeitig 
heraus,  dass  man  durch  den  Venenscblitz  aucb  nocb  in  ein  zweites  Gefass  ge- 
langt, das  hinter  der  Vene  und  median warts  liegt:  die  Arteria  poplítea;  Arteríe 
und  Vene  werden  central  und  peripher  von  der  Oeffnung  doppelt  unterbnnden, 
durcbschnitten  und  in  einer  Ausdebnung  von  5  cm  resecirt.  Soweit  angángig, 
werden  die  nocb  stehenden  Fetzen  des  aneurjsmatiscben  Sackes  scharf  entfernt 
und  mehrere  in  ihn  eínmündende  Gefasslumina  ligirt. 

Darauf  Eíngiessen  von  Jodoformglycerín  in  die  Wundbohle  und  Tampo- 
nade  mit  Jodoformgaze.     Exacto  Hautnabt  bis  auf  2  Oefihungen   zar  Hioans- 
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leitang  der  Jodoformgaze.    Das  Bein  wird   aaf  Yolkmann'soher  Schiene  ge- 
lagert    Ldsang  der  Bsmarch'schen   Blatleere,  wobei  siob  sofort  die  Zehen 
rothen.  Der  Puls  ín  der  Arteria  dorsalis  pedís  kann  nicht  gefühlt  werden. 
.    Mássige  Hocblageruog  des  Beioes  im  Bette. 

Verlauf:  Am  11.  11.  Temper^tar  38<>..  Pols  120.  Keíne  ScbmerzeB. 
Der  Fuss  fühlt  sichwarm  an.  Kein  ÜDtersobíed  in  der  Hi^atí&rbung  und  Wanne 
des  anderen  Fasses. 

Der  weítereVerlaof  reactionslos.  Temperatarsteigernngen  sind  oioht  mebr 
anfgetreten. 

16.  11.  Erster  Verbandwechsel.    EDtfemiing  der  Tamponade.    Wande  ist 
reaotionslos.  Puls  in  der  Arterif^  iiorsalis  pedís  noob  oicht  fühlbar. 

30.  11.  Pat.  steht  zum  ersten  Mal  aaf»  füblt  aasser  einer  ipassigen 
Scbwacbe  und  Spannangsscbmerz  íd  der  Narbe  keinerlei  Bescbwerden. 

8.  12.  Entiassong.  Yon  derarsprünglichenGescbwalst  keine  Spar.  Gang 
regelrecbt,  keine  Bescbwerden, 

Spáterer  Bericbt  October  1901:  6  Monate  nacb  der  Entlassang  necb  ge- 
ringe  Scbmerzen,  dann  keinerlei  Bescbwerden  oder  Einscbránkang  der  Ge- 
braaobsfabígkeit. 

October  1905  (,8  Jahi:e  post  operationem)  bescbwerdefrei. 

3.  20jábnger  Mann.  Sensenstiob.  1899,  Klinik  Konigsberg. 
Exstirpation,  Heíiung. 

Patient  war  angeblicb  bisber  stets  gesnnd.  Im  Angast  1895  erbíelt  er 
einen  Sensensticb  in  die  recbte  Kniekeble,  die  eine  sebr  starke  Blatuag  znr 
Folge  batte. 

Dorcb  einen  Notbverband  wnrde  die  Bi«tong  «am  Steben  gebracbt.  Am 
nácbsten  Tage  nábte  ein  Arzt  die  etwa  3  cm  langQ  Wonde  zu.  Da  eine 
Eiterang  anftrst,  vergingen  bis  zur  volligen  Vemarbang  2  Monate.  In  dieser 
Zeit  batte  sicb  eine  pnlsirende  Gescbwnlst  in  der  Kniekeble  entwickelt,  die  nur 
.  gerínge  Bescbwerden  macbte.  Nacb  etw^  2  Jabren  bildete  sicb  am  Unter- 
scbenkel  ein  Gesebwür,  das  alien  Heümitteln  trotzte  und  siob  standig  ver- 
grosserte.  Patient  unterzog  sicb  daber  der  Sapbenaunterbindung.  Docb 
ancb  diese  Operation  batte  keínen  Einfluss  auf  das  Gescbwiir.  £r  suobte  jetzt 
am  4.  2.  99  zar  Heilung  mebr  seiner  Wande  am  Unterscbenkel  ais  der  puU 
sirenden  Geschwulst  in  der  Kniekeble  kliniscbe  Hülfe  aaf. 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  kráftig  geb^kuter,  gut  gen&brter  Maon 
obne  nacbweisbare  Erkrankung  an  Brast-  and  Baaohorganen.  In  der  recbten 
Kniekeble  findet  sicb  eine  etwa  apfelgrosse  weicbe  Gescbwnlst,  die  eine  devit- 
liche,  dem  Radialpals  synchrone  Pulsation  zeigt.  Ueber  ihr  ist  ein  lantes 
sjrstoliscbes  Gerauscb  zu  boren,  das  auch  für  die  aafgelegte  Hand  nacbweisbar 
ist.  Die  Lage  der  Gescbwnlst  entspricbt  dem  Laaf  der  Arteria  poplítea. 

Der  linke  Unterscbenkel  und  Fuss  zeigen  starkes  Oedem.  In  seiner  Mitte 
ungefahr  umgreift  den  Unterscbenkel  eine  braun  pigmentirte  gürtelformige 
Narbe,  in  der  nocb  zwei  tbalergrosse  gesobwürige  Stellen  sicb  befinden. 

10.  2.  99.  Operation  unter  Narkose  (Billrotb'sohe  Miscbung)  und 
Esmarcb'scher  Blutleere,    Prof.  v.  Eiselsberg. 

34* 
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Ueber  die  Knppe  der  Geschwnlst  wird  darch  die  Hitte  der  Kniekehle 
nach  dem  Oberscbenkel  bin  ein  etwa  25— dO  cm  langer  Langssobnitt  angelegt. 
Gleich  nach  Darcbsobneidong  der  Haat  gelangt  man  auf  den  Tomor.  Dieser 
erweíst  sich  ais  ein  blatgefüllter  Saok  mit  zarten  Wandungen,  der  nacb  oben 
itt  die  varieos  erweiterte  Vene  übergebt.  Vorsiobtíg  wird  diese^  soweit  sie  sicb 
erweitert  zeigt,  bis  fast  zar  Mitte  des  Oberscbenkels  hinauf  frei  praparirt.  Die 
unter  und  neben  der  Vene  gelegene  Arteríe  gebt  in  der  Kniekeble  ebenfalls  in 
den  Blatsack  über.  Peripher  vom  Saok  liegt  eine  harte  Narbe,  der  in  der 
Arterie  ein  erbsengrosses  hartes  Gerinnsel  entspricht.  Da  die  varíc5se  Er- 
weiterang  der  Vene  boch  hinaufreicht,  muss,  uní  moglichst  radical  zu  óperiren, 
die  Reseotion  der  Arteríe  und  Vene  eine  sebr  ansgedehnte  sein.  Nach  Unter- 
bindaog  der  Seitenaste  wird  ein  ea.  18  cm  langes  Stück  der  Vene  und  12  cm 
der  Arteríe  nebst  Blutsaok  resecirt.  Exacto  Blatstillong.  Tamponade,  theil- 
weise  Naht,  leicht  comprimirender  Verband  aof  Volkmann'scher  Schiene. 
Abends  Fuss  leidiich  warm.  Sensibilitat  normal,  Pnls  in  der  Dorsalis  pedis  fehlt. 

Verlaaf:  13.  2.  Temperatnr  daoemd  normal.  Wohlbefinden.  Ein 
wenig  schwaoheres  Gefühl  in  der  grossen  Zehe. 

15.  2.    Verband wechsel.    Kürzen  der  Tamponade.    Wnnde  réactionslos. 
9.  3.    Bewegungen  im  Beine  etwas  behindert.    Gute  Granulationswnnde. 

16.  3.  Entlassang.  Wunde  geheiit.  Flexión  noch  etwas  beschránkt. 
Pols  in  der  Arteria  dorsalis  pedis  fehlt. 

Bericht  vom  -  20.  9.  01  (2Y2  «^ahre  post  operationem).  Hin  und  wieder 
Schmerzen,  leichte  Ermüdbarkeit  beim  Gebrauohe  des  Beines,  dasselbe  dicker, 
mitunter  Kribbeln  und  Einschlafen  and  ein  „feariges  Gefühl  ^^ 

4.  56j&hr.  Arbeiter.  Zerrang*  1898,  Klinik  Konigsberg.  Aus- 
r&umung,  Heilung. 

Pat.  ist  bisber  angeblich  nie  emstlich  krank  gewesen.  Im  Mai  1898  trat 
er  beim  Schieben  eines  Ziegelkarrens  fehl  und  „verrenkte"  sich  dabei  das 
recbte  Knie.  Es  steliten  sich  Schmerzen  in  der  Kniekeble  ein,  die  allm&lig  so 
beftig  wurden,  dass  Pat.  kanm  mehr  gehen  konnte.  Es  entwickelte  sich  in  der 
Kniekeble  eine  pulsirende,  etwa  hohnereigrosse  Geschwnlst,  die  auf  Druck 
aosserst  schmerzhaft  war. 

Status:  Pat.  i&t  ein  kráftíg  gebanter  Mann,  in  leidlicbem  Emahrungs- 
zustand  ohne  nachweisbare  Erkrankung  an  Brast-  und  Baucborganen  und  ohne 
dMtliche  Arteriosklerose. 

In  der  Kniekeble  fahlt  man  eine  etwa  bühnereigrosse,  ziemlicfa  harte, 
unter  der  Haut  verschiebliche  Geschwnlst,  die  weder  Pulsation  noch  Fluctuation 
zeigt,  noch  irgend  ein  Gef&ssgerauscb  horen  lasst.  Der  Puls  in  der  rechten 
Artería  dorsalis  pedis  fehlt,  w&hrend  er  links  deutlicb  fühlbar  ist.  Die  Biegung 
im  Knie  ist  nur  bis  zum  rechten  Winkel  ohne  Schmerzen  mSgliob. 

Operation:  28.  10.  98  unter  Narkose  (Billroth'sche  Mischung)  und 
Esmarch'scher  Blutleere.    Prof.  v.  Eiselsberg. 

Es  wird  ein  L&ngsschnitt  über  die  bdchste  Kuppe  der  Geschwnlst  an- 
gelegt.  Bei  der  weiteren  Durchtrennung  f&Ut  der  Gefassreichthum  des  Gewebes 
über  der  Geschwnlst  auf.    Diese  besteht  aus  einem  sebr  dickwandigen  Sack, 
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aus  dem  sich  nach  einem  Einschnitt  reicblich  apeckige  und  goldgelb  geíarbte 
Gerinosel  entleeren.  Flüssiges  Blat  fiodet  sicb  níQht.  Die  Wandung  des  Sackes 
ist  überall  roit  der  Umgebong  fest  verwachseo  and  an  ibrer  Innenseit»  von 
mebr  oder  minder  fest  adharentem  Geríonsel  bedeokt.  Nacb  Aasloffeln  des 
Sackinnern  zeigt  sicb  in  der  vorderen  Wand  die  EiQmüQdaogsstelle  der  Arteria 
poplítea.  Sie  lásst  siob  nacb  unten  bequem  sondiren,  wábrend  das  céntrale 
£nde  fest  darcb  einen  Tbrombas  versoblossen  ist,  Die  Arterie  erscbeint  wie 
darob  einen  Lángsscbnitt  erofifnet,  die  nocb  stebende  vordere  Wand  stelit  eiae 
Hoblrinne  dar,  an  deren  Gnden  das  Gefássrobr  wieder  voUstandig  ist  und  die 
Lamina  sicbtbar  werden.  Die  Sackwand ungen  werden  tbeilweise  entferat. 
Eine  Blutung  findet  aacb  nacb  Losung  der  Esmarcb'soben  Binde  nicbtstatt. 
Ein  weiterer  Eingriff  wird  nícbt  ais  indicirt  angeseben,  da  der  céntrale 
Tbrombas  sebr  fest  sitzt.  Die  Wande  wurde  tamponirt  and  durcb  Nabt  ymt- 
soblossen  bis  auf  eine  Oeffnnng  zum  Herausleiten  der  Tamponade.  Verband 
mit  Volkmann'scber  Kniescbiene.    Hocblagerung  des  Beines  im  Bett. 

Reactionsloser  Verlauf,  obno  dass  aucb  nur  eine  geringe  Blutung  eintrat. 

2. 11.  Verbandwecbsel.  Wunde  reactionslos.  Die  Tamponade  mvá  gekürzt. 

16.  11.    Patient  stebt  auf,  Gang  ist  sebr  vorsicbtíg. 

29.  11.  Entlassung  mit  kleiner  granulirender  Wunde  an  der  Kniekeble. 
Die  Beweglicbkeit  im  Knie  ist  wesentlicb  freier.  Beim  Geben  sind  Scbmerzen 
bisber  nicbt  anfgetreten. 

Spáterer  Bericbt:  October  1901  ziebende  Scbmerzen  von  der  Fuss- 
soble  nacb  der  Kniekeble,  besonders  beim  Auftreten  auf  unebenem  Boden. 
Unterscbenkel  dünner  und  scbwacber.  Fuss  und  Unterscbenkel  bis  kurz  über 
dem  Knie  kalter  und  leicbter  frierend.     Parástbesíen  traten  nicbt  auf. 

Bericbt  im  October  1905  (7  Jabre  nacb  der  Operation):  Das  Bein 
scbwillt  tagsüber  an,  ist  scbwacber  und  kalter  ais  das  andere  und  verarsacbt 
oft  Scbmerzen.    Patient  ist  angeblicb  arbeitsunfábig. 

5.  25jahriger  Mann.  Sensensticb.  1900,  Klinik  Konigsberg. 
Exstirpation,  Heilung. 

25jabr.  Besitzerssobn ;  am  10.  9.  00  Anspiessung  der  linken  Kniekeble 
durob  eine  gescbulterte  Sense,  worauf  sicb  dunkles  Blut  im  Strable  ergoss. 
Gleicb  nacb  der  Verletzung  scbwoll  die  ganze  Wade  an.  Ausser  dieser  gléicb* 
massigen  bemerkte  Pat.  sebón  am  nácbsten  Tage  eine  etwa  apfelgrosse,  sebr 
weicbe  Gesobwnlst  in  der  Kniekeble,  die  sicb  deutlicber  abgrenzte  und  barter 
vurde,  ais  nacb  Einreibung  mit  einer  Salbe  die  allgemeine  Scbw^Uung  zurück- 
ging.  Am  1.  10.  verliess  Patient  das  Bett,  musste  sicb  jedoob  nacb  3  Tagen 
wieder  binlegen,  da  das  Geben  starke  Scbmerzen  verursacbte. 

Da  sicb  der  Zustand  nicbt  besserte,  sncbte  Patient  kliniscbe  Hülfe  a«f. 
Wábrend  der  ^/4Stündigen  Eisenbabnfabrt  nacb  der  Klinik  solí  der  Unter- 
scbenkel wieder  stárker  angescbwollen  sein. 

Seít  14  Tagen  bat  Patient  ein  Gefübl  von  Kribbeln  in  der  linken  Ferse. 
Pulsation  bat  die  Gescbwulst  nie  gezeigt. 

Status:  Kráftiger  junger  Mann  in  gutem  Ernábrungszustande.  Die 
inneren  Organe  bis  auf  eine  leicbte  Milzvergrosserung  normal. 
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Das  linke  Kniegelenk  wird  in  leicbter  Beagestellung  gehalteo.  Active 
Strecknng  nicht  moglich.  Versach  der  passiven  Streckang  ist  toq  sehr  leb- 
haften  Schmerzen  begleitet.  Der  ganze  linke  Untersobenkel  ist  geschvolleo, 
die  Plastik  der  Wade  dadaroh  verwischt.  Der  Umfang  betrágt  über  der  Waden- 
h5be  links  5  cm  mebr  wie  auf  der  reobten  Seite.  Die  Mascolator  ist  hact  ge- 
spannt.  Die  Haot  im  oberen  Theile  der  Beageseite  leiobt  grüngelblich  verfarbt, 
lasst  sich  niobt  in  Falten  abbeben.  Zwei  Qaerfinger  unterhalb  der  Gelenklinie 
des  linken  Kniegelenkes  findet  sicb  eine  scbrag  gestellte,  rotbe  Narbe.  Der- 
selben  entsprecbend,  die  nntere  Kniekehle  einnebmend,  prasentirt  sicb  eine 
circa  apfelgrosse,  weiobe  fluotnirende,  nur  wenig  scbmerzhafte  Geschwnlst. 
Dieselbe  ist  nicht  verschieblicb,  lasst  sicb  nacb  der  Seite  deatlich,  nach  der 
Tiefe  schleobt  abgrenzen.  Die  Haat  über  ihr  ist  nicht  ver&ndert.  Polsation 
besteht  nicht.  Aascnltationsbefnnd  ebenfalls  negativ.  •  Pnls  in  der  Arteria  dor- 
salís  pedís  und  Arteria  tib.  postica  recfats  leicht  nachweisbar.  Links:  Pnls  io 
der  Arteria  dorsalis  pedis  sehr  sohwach,  in  der  Art.  tib.  postica  nicht  sicher 
zn  fühlen.  Der  ganze  linke  Unterschenkel  fühlt  sicb  heisser  an  wie  der  rechte. 
Die  Sensibilit&t  auf  der  Fnsssohle  herabgesetzt.    Gang  erbeblich  gestdrt. 

Behandlung:  8.  10.  Pat.  erh&lt  innerlich  Jodkali,  das  linke  Bein  wird 
durch  dorsale  Gipshanfsobiene  ruhig  gestellt,  hochgelagert  und  mit  essigsauren 
Thonerdeüberschlágen  behandelt. 

10.  10.  Bísher  Abends  stets  leichte  Temperatursteigerungen  bis  37,8. 
Die  Wade  ist  angescbwollen.  Der  grossto  Dickenunterschied  beider  Seiten  be- 
trágt 2  cm. 

Es  wird  heute  zam  ersten  Hale  in  der  Geschwulst  Pulsation  and  aus- 
kultatorisch  ein  systolíschcs  Geráasch  nacbgewiesen. 

22.  10.  Temperatar  normal.  Pat.  wird  dem  árztlichen  Vereine  vorge- 
stellt.  Noch  an  demselben  Abend  ist  der  Unterschenkel,  obwobl  Patient  den 
Weg  im  Wagen  zarückgelegt  hat,  wieder  starker  geschwoUen  und  Pulsation 
sowie  Gerausche  verschwunden. 

24.  10.  Pulsation  beute  von  neuem  aufgetreten,  ebenso  das  sjstolische 
Gérausch,  das  starker  wie  früher  erscheint. 

Operation:  1.  11.  Prof.  v.  Eiselsberg.  Chloroformnarkose.  (Bill- 
roth'sche  Hischung)  und  Esmarch'sche  Blutleere.  Langsschnitt,  von  der  Knie- 
kehle beginnend,  über  die  ganze  Lange  der  Wade.  Haut  und  Muskel  erscbeinen 
normal.  Beim  Vordringen  in  die  Tiefe  stellt  sich  der  schwarzblau  schimmerade, 
etwa  gáiiseeigrosse  aneurysmatische  Sack  ein,  dessen  Wandung  ans  Fibrin- 
fasem  besteht.  Er  rupturirt  beim  Versuch,  ihn  zu  isoliren,  und  dabei  entleeren 
sich  sohwarzrothe  Blutgerinnsel  und  dunkles,  flussiges  Blnt.  In  der  Tiefe  er- 
scheint die  durchgespiesste  Arteria  poplítea  mit  je  einer  schlitzíonnigen  Oeff- 
nung  in  der  vorderen  und  hinteren  Wand.  Es  wird  die  Arterie  zusammen  mit 
der  Sackwandung  freigemacht,  was  nicht  leicht  gelingt,  da  innige  Verwacb- 
sungen  mit  der  Umgebung  bestehen,  und  weiter  die  Arterie  ober-  und  unter- 
halb der  Durchlocherungen  doppelt  ligirt. 

Die  Ligaturen  oberhalb  schneiden  durch,  da  die  Arteríenwand  brüchíg 
ist,    und   müssen   zweimal  mehr  central  erneuert  werden.    Das  Arterienstúck 
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zwischen  den  Ligaturen  wird  nebst  dem  Aneurjsmasack  resecirt.  Bei  der  nun 
freiliegenden  Vene  wird  nngeíahr  in  derselben  Ausdehnnng  resecirt. 

Dann  wird  die  Blntleere  gelost  und  die  Operationswande  für  ctwa 
10  Minuten  durch  Tamponade  gleichmassig  comprimirt.  Weitere  Unterbindnng 
einer  Reihe  blntender  Moskelstücke,  wobei  auffállt,  dass  alie  kleinen  Arteiien 
stark  erweitert  sind.  Gazedrainage.  Haotnaht. 

Abends  Temperatar  38,6,  der  operirte  Unterscbenkel  fühlt  sich  warm  an. 
País  in  der  Arteria  dorsalis  pedis  and  tibialís  post.  unsiober. 

3.  11.    Entfernang  der  Tamponade.    Weiterer  Wundverlaof  reactionslos. 

17.  11.  Pat.  steht  aaf,  daraaf  Unterscbenkel  stark  geschwollen.  Bettrabe 
fíir  mehrere  Tage. 

5.  12.  Patient  wird  geheilt  entlassen.  Der  Gang  ist  noch  massig  be- 
bí ndert. 

Wiederaafnahnie:  12.  1.  1901.  Nach  der  Entlassang  nocb  háafige 
rackweise  Stiche.  Beim  Umhergeben  linker  Fass  kálter  ais  der  recbte. 

Am  7.  1.  beim  Ausziehen  des  Strampfes  Ablosang  eines  etwa  fünfmark- 
stüokgrossen  Hautstückes  von  der  Fusssohle,  am  nácbten  Tage  stiess  sicb  ein 
zweites  kleineres  ebenfalls  von  der  Fusssohle  ab. 

Die  linke  Fusssohle  zeigt  am  Hacken  eine  rundlicbe  etwa  5  cm  im  Durch- 
messer,  grosse  scbwarze  Haatpartie.  Eine  gleiche,  nur  kleinere  Hautstelle  fíndet 
sich  nahe  am  Ansatz  der  2.  und  3.  Zehe. 

Puls  in  der  Arteria  dorsalis  pedis  und  tib.  post.  deutlich  fühlbar. 

Temperatar  38^.  Unter  Cblorwasserumschlágen  stossen  sich  die  gangrá- 
nosen  Hantpartien  ab,  ohne  grosseren  Defect  zu  hinterlassen. 

26.  2.  Entlassung  roit  kleiner  granalirenderWundflácheander  linkenFerse. 

Spáterer  Bericht  November  1901:  Unterscbenkel  besonders  Abends 
geschwollen.  Oefters  Sohmerzen  im  Fuss,  Kniegelenk  und  Obersohenkel.  Nach 
lángerem  Sitzen  Gefühl  im  Unterscbenkel,  ais  wáre  er  abgestorben.  Gang  noch 
hinkend.  Uníahigkeit,  schwere  Arbeit  zu  thun. 

6.  Antón  H.,  58jáhnger  Tagelohner.  Spontanes  Aneurysma.  Ex- 
stirpation.     Gangran  der  Zehen.     Klinik  Wien   1902. 

Patient  war  früher  stets  gesand.  Im  Herbst  vorigen  Jahres  ofters  reissende 
and  stechende  Schmerzen  im  rechten  Unterschenkel :  bald  bemerkte  er  eine 
haselnussgrosse  Gescbwulst  in  der  rechten  Kniekehle,  die  er  aber  anfangs  nicht 
beachtete,  da  sie  ihm  keine  Beschwerden  verursachte.  Spáter  wucbs  die  Ge- 
scbwulst, die  Sohmerzen  wnrden  heftiger  und  strahlten,  von  der  Wade  aas- 
gehend.  bis  in  den  ganzen  Oberschenkel  aus.  Dabei  bestand  das  Gefühl  von 
Ameisenkribbeln  und  Taabsein  beim  Auftreten.  Wegen  immer  zunebmender 
Schmerzen  háufig  Scblaflosigkeit.  Patient  weiss  keine  Ursache  für  das  Ent- 
stehen  seiner  Krankheit  anzugeben.    Lúes  besteht  nicht,  dagegen  Potus. 

Status:  Herz  und  Langen  normal;  die  peripheren  Arterien  sind  be- 
deutend  verdickt;  besonders  die  linke  Cubitalis. 

In  der  rechten  Fossa  poplitea  findet  sich  ein  apfelgrpsser,  rundlioher, 
hart-elastischer,  pulsirender  Tumor,  über  dem  die  Haut  frei  verschieblích  ist. 
Sensibilitát  des  rechten  Unterschenkels  herabgesetzt.    Beugung  im  Kniegelenk 
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eÍDgeschr&nkt.  Rechts  ist  der  País  in  der  Dorsalis  pedís  nicht  fahlbar,  in  der 
Tibíalis  postica  nachweisbar.  Beide  Arteríen  der  anderen  Seite  siod  verdiokt 
und  pulsiren  deatlicb. 

18.  10.  1902.  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg):  Billroth'scbe  Miscbong. 
Esmarob'scbe  Blntleere.  Ansgedehnter  Haatschnitt,  der  beiderseíts  ñber  die 
Grenzen  der  Geschwalst  hinausreicht.  Der  Nerras  tibialis  and  die  Vene,  welcbe 
mit  dem  Tumor  verwachsen  and  dabei  zar  Seite  gedrangt  sind,  werden  frei- 
gelegt  and  sodann  die  Arterie  oberbalb  and  anterbalb  des  Saokes  doppelt 
ligirt  and  darcbscbnitten.  Aasgedebnte  Spaltang  des  Aneurysmas,  das  bis  anf 
eine  céntrale,  nassgrosse,  mit  flüssigem  Blate  geíallte  Hoble,  voUstandíg  mit 
Fibrinmassen  ausgefüllt  ist.  Es  gelingt  die  Exstirpation  des  Sackes,  bis  aaf 
einen  kleinen  Wandtheil,  der  mit  der  Vene  innig  verwachsen  ist  and  deshalb 
belassen  wird.  Nacb  Losang  des  Scblaaches  blaten  nocb  zahlreiche  seitlicb  zom 
Anearysma  ziehende  Gefasse,  die  sorgfaltig  ligirt  werden.  Eínfubrang  zweier 
Streifen  in  die  Wundhohle.    Lockere  Naht. 

Abends  sehr  starke  Sohmerzen  im  Bein. 

19.  10.  Sohmerzen  gerínger.  Empfíndangslosigkeit  der  Zehen.  Tempe- 
ratur  39®,  Puls  84. 

20.  10.  Temperatur  38,5^.  Starke  Sohmerzen.  Verbandwechsel.  Leichte 
Rotbang  an  der  Aassenseite  der  Wade;  daselbst  sehr  starke  Druokempfindlicb- 
keit.  Zehen  noch  immer  blass  and  unempfíndlich,  deshalb  Ansetzen  von  Blat- 
egeln,  welche  reichlich  Blut  ansogen. 

21.  10.  Fuss  noch  blass;  Empfindang  an  den  Zehen  sehrgering.  Wegen 
dauemder  Schmerzen  peripher  Alkoholumschláge.    Temperatar  38®.   Blategel. 

22.  10.  Schmerzen  geringer.  Zehen  fühlen  síoh  nicht  mehr  kühl  an. 
Temperatar  37,6. 

23.  10.   Entfernung  der  Streifen;  kein  Fieber. 

26.  10.  Immer  noch  Schmerzen  and  stark  herabgesetzte  Empfindang  in 
den  Zehen.    Verbandwechsel.    Wunde  p.  p.  geheilt. 

28.  10.  Zeitweise  reíssende  Schmerzen.  An  der  Plantarfláche  der  grossen 
Zehe  eine  unregelmássig  geformte,  blaulich  verfarbte  Stelle.  Eine  gleiche  Ver- 
anderung  ist  am  medialen  Rand  des  Nageis  der  grossen  Zehe,  femer  am  Dorsum 
derselben  zu  bemerken. 

4.  11.  Starke  reíssende  Schmerzen  im  Fuss. 

10.  11.  Gangrán  vergrossert  sich  and  reícht  bis  nahe  an  das  Lisfranc'sche 
Gelenk.  Síe  hat  aach  stellenweise  den  lateralen  Fussrand  ergriffen.  Continair- 
lich  heftige  Schmerzen. 

20.  11.  Gangran  nicht  weiter  fortgeschrítten,  hat  sich  in  der  Gegend  des 
Lisfranc 'soben  Gelenkes  demarkirt. 

28.  11.  Operation:  Absetzung  des  Vorderfasses  im  Lisfranc'schen  Ge- 
lenk.   Der  Lappen  wird  moglichst  gross  gewáhlt. 

29.  11.   Keine  Temperatursteígerung.  Schmerzen  haben  aafgehort. 

10.  12.  Ungestortor  Wundverlauf.  Keine  Schmerzen;  keine  Gircalations- 
storungen.    Daaernde  Bettruhe. 

7.  1.  1903.  Pat.  steht  auf.  Schmerzen. 
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15.  1.  Massage  des  Fasses  and  Dehnang  der  Narbe  in  der  Kniekehle. 

31.  1.  Pat.  geheilt  entlassen;  geht  gat  heram,  bat  keine  Sobmerzen. 

Márz  1905:  Bei  grosserer  Anstrengang  beftige  Scbmerzen  im  recbten 
ünterscbeakel,  welcber  wesentliob  scbmacbtiger  ist  ais  der  linke.  Zeitweise 
Ansobwellangen  des  Fasses  and  Kribbeln  in  der  Wadengegend.  Pat.  kann  nar 
leicbte  Arbeit  yerricbten. 

7.  42jáhríger  Baaer.  Traama.  1903.  Klinik  Wien.  Exstirpa- 
tíon;  Heilang. 

Patient,  der  früber  stets  gesand  war,  bekam  vor  drei  Monaten  beftige 
Scbmerzen  in  der  reobten  Kniekeble;  gleicbzeitig  entwickelte  sicb  daselbst  eine 
Gescbwaist,  die  allmáblich  immer  grosser  warde.  Dagegen  liessen  die 
Scbmerzen  wieder  nacb  ond  Pat.  konnte  seiner  Besobaftigang  ais  Landarbeiter 
wieder  nacbgebon.  Seít  angefabr  einem  Monat  versebleobterte  sicb  sein  Za- 
stand,  die  Gescbwalst  begann  rascber  za  wacbsen,  die  Scbmerzen  warden 
wieder  heftiger,  and  seít  8  Tagen  mnsste  Pat.  das  Bett  buten,  das  Knie  war 
steif  and  scbmerzte  derart,  dass  es  ibm  den  Scblaf  raabte. 

Pat.  bringt  sein  Leiden  mit  einem,  einige  Tage  vor  Beginn  der  Erkran- 
kang  erlittenen  Stnrz  in  Znsammenbang,  wobei  er  mit  der  recbten  Kniekeble 
aaf  einem  Stein  beftig  aaffiel. 

Statas:  Innere  Organe  normal.  —  Die  recbte  antere  Extremitat  ist  im 
Hüft-  und  Kniegelenk  gebeagt.  Der  in  seinem  oberen  Abscbnitt  anscbeinend 
nórmale  Oberscbenkel  nimmt  nacb  anten  rapid  an  Umfang  zn,  so  zwar,  dass 
das  Knie  die  Dicke  eínes  Mannskopfes  bat.  Die  Volamziinabme  betrifft  aocb 
den  oberen  Antheil  des  Untersohenkels,  sodass  das  ganze  Glíed  spindelformige 
Gestalt  bat.'  Die  Gescbwalst  betrifift  baaptsácblicb  die  Beageseite  der  Extre- 
mitat cnd  ist  von  odematoser  and  mit  leicbt  ectatiscben  Venen  darobzogener 
Haut  bedeckt.  Wábrend  die  Gescbwalst  in  ibrera  oberen  Antbeil  hart  and  derb 
ist,  füblt  man  in  der  Kniekeble  prall  elastiscbe  Consistenz  and  Fluctaation. 
Keine  lócale  Temperatarerbobang.  Der  País  der  Arteria  femoralis  ist  deatlicb 
zu  tasten,  dagegen  feblt  er  in  der  Arteria  dorsalís  pedis  and  tibialis  postioa. 
Ueber  dem  Tumor  ist  weder  Palsation  nocb  das  Vorbandensein  abnormer 
Geráasobe  nacbweisbar.  Táglicb  leicbte  Temperatursteigerung.  Heftige 
Scbmerzen. 

20.  6.  Operation  (Prof.  t.  Eiselsberg):  Narkose  (Billrotb'scbe 
Miscbang)  and  Blatleere.  15  cm  langer  Hautscbnitt  über  der  Hohe  der  Ge- 
scbwalst. Bei  der  Praparation  in  die  Tiefe  kommt  die  dankelrotbe  Gescbwalst 
zar  Ansiobt,  deren  dünne  Halle  scbarf  durcbtrennt  wird.  Entfemang  des  In- 
balts,  bestebend  aas  flüssigem  and  geronnenem  Blat,  sowie  bereits  organisirten 
Tbromben. 

Der  nan  gereinigte  Anearysmensack  ist  zweifaastgross.  In  and  aus  dem- 
selben  fübrt  die  leicbt  sondirbare  Arteria  femoralis,  welcbe  gerade  der  Mitte 
des  Saokes  entsprecbend  einen  Defect  von  ca.  6  cm  aaf we ist.  Die  Vene  ist 
vollkommen  intact.  Es  folgt  die  Ligatar  der  Arterie  ober-  und  anterbalb  des 
Sackes.  Wábrend  der  Exstirpation  des  letzteren  müssen  mebrere  von  der  Seite 
einmündende  Gefasse  anterbunden  werden.    Entfemang  des  Esmarob 'soben 
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Scblaacbes.  Sorgfaltige  Blatstillung.  Einführang  eines  Streifens  and  Naht 
der  WuDde. 

Hochlagerung  im  Bett. 

23.  6.  Wohlbefioden.  Extremit&t  warm.  Sensibilitat  angestort.  Keíne 
SchmerzeD. 

26.  6.  Sireifen  gelockert.  Puls  íd  der  perípberen  Arterie  nicht  za  tasten. 

11.  7.  Pat.  steht  auf  and  geht  mit  Stock  umher. 

14.  7.  Bei  langerem  Umhergehen  schwillt  der  Fass  leicht  an.  Flanell- 
binde. 

16.  7.    Entlassung. 

Die  nacb  zwei  Jahren  gepflogenen  Nachíorschungen  waren  erfolglos. 

8.  38jahriger  MüUergebülfe.  Traumatisohes  Aneurysma.  1903. 
Klinik  Wien,  Exstirpation;  HeiluDg. 

Patient,  der  früber  stets  gesand  war,  merkte  vor  einigen  Jahren,  dass  er 
beim  lángeren  Gehen  Sohmerzen  in  beiden  Kniekehlen  bekam,  was  er  auf  seine 
Krampfadem  zarückführte.  Starkere  Schmerzen,  besonders  in  der  linken  Kníe- 
kehle,  hat  er  erst  seit  4  Wochen.  Er  wurde  Anfangs  auf  Rheomatismos  be- 
han  delt  and  stellte  sich,  nachdem  seit  14  Tagen  die  Schmerzen  noch  heñiger 
warden  and  die  ganze  linke  untere  Extremilat  befielen,  am  29.  11.  in  der 
Klinik  ver.  Er  hatte  in  letzter  Zeit  aach  ein  Klopfen  in  der  Kniekehle  bemerh^ 
konnte  aber  bis  heate  seiner  Arbeit  nachgehen.  Potas  and  Laes  negirt.  Pat. 
weíss  sich  an  einen  Starz  oder  anderes  heftiges  Traama  nicht  za  besiDoen. 
Seine  Bescháftiguog  bestand  seit  mehreren  Jahren  darin,  in  der  gebirgigen 
Gegend  seiner  Heimalh  schwere  Getreidesacke  (angeblich  100  kg)  zu  einer 
Waldmühle  zu  tragen.  Der  Weg  solí  uneben  and  für  einen  Lasttrager  be- 
schwerlich  sein. 

Status:  Innere  Organe  normal.  Arteria  radiaiis  gerade,  weich,  got  ge* 
füllt,  mássig  gespannt. 

Unterhalb  der  linken  Fossa  poplitea  besteht  eine  Schwellang,  die  die 
ganze  proximale  Halfte  derWade  einnimmt  and  sichtbar  pulsirt.  Die  Palpation 
ergiebt  eine  diffuse  schmerzhafte  Resistenz  in  einer  queren ,  sowie  Lángsans- 
dehnung  von  10  cm.  Auscaltatorisch  ist  deutliohes  Sohwirren  nachweisbar. 
Der  Umfang  der  linken  Wade  betrágt  4  cm  mehr  ais  der  der  rechten.  Leichte 
Varicositaten  beiderUnterschenkel.  Der  Puls  in  der  Arteria  pediaea  linksetwas 
verspatet.  Das  rechte  Bein  erweist  sich  ais  normal. 

3.  12.  Operation:  Prof.  v.  Eiselsberg.  Billroth'sche  Mischung. 
Blutleere.  15  cm  langer  Schnitt  von  der  Fossa  poplitea  abw.árts.  Práparation 
der  Vene  durch  Ligatur  vieler  Seitennástc.  Isolierang  der  Arterie  von  der 
Vene,  welche  durch  Narbengewebe  mássig  fest  vérwachsen  sind.  Arterie  an- 
scheinend  normal.  Es  findet  sich  kein  aneurysmatischer  Sack,  dagegen 
scheint  durch  ein  quer  verlaufendes  Geíass  eine  Communication  zwiscben  Ar- 
terie und  Vene  zu  bestehen,  welche  zwischen  zweiLigaturen  durch trenní  vírd. 
Die  Operation  erweist  sich  ais  schwierig  wegen  der  tiefen  Lage  derOrgane  und 
der  ziemlich  kráftig  entwickelten  Musculatur.  Nach  Losung  des  Scblanches 
Blatstillung  and  aseptischer  Verband. 
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10.  12.  Nórmale  Temperatnr;  Wohlbefínden. 

11.  12.   Verbandwechsel,  Wnnde  per  prímam  geheiit. 

19.  12.  Patientsteht  auf.  Palsation  wieder  deutlich  ander  alten 
Stelle  Torhanden. 

31.  12.  Stecbende  Scbmerzen  beim  Auftreten.  Die  sicbtbare  Pulsation 
betrifft   das   obere  Drittel   des  Unterschenkels  and  die  Kniekeble. 

9.  1.  Oporation  (Prof.  v.  Eíselsberg):  Haatschnitt  neben  dem  ersten 
bandbreit  hober  binaufreicbead.  PráparatíoD  desNervas  tibialis  uod  derVene  in 
der  Kniekeble.  Hier  findet  sicb  eine  nórmale  Arterie,  dieselbe  wird  nacb  abwárts 
yerfolgt  und  gebt,  gedeckt  durcb  den  inneren  Rand  des  lateralen  Gastrocnemius- 
Kopíes  in  einen  apfelgrossen  Tamor  über.  Ueber  demselben  láuft  der  Ner7 
und  die  Vene,  welcl)  letztere  bel  der  Práparation  verletzt  und  seitlich  ligirt 
vird.  Der  ziemlicb  glatte  Tumor  reisst  bei  dem  Versucb,  íbn  zu  isoliren,  ein, 
der  tbeils  flüssige,  tbeils  feste  Inhalt  wird  ausgeráumt.  Man  sondirt  von  der 
Innenwand  des  Sackes  die  zu-  und  abfúbrende  Arterie.  Die  Vene  communicirt 
nicbt  mit  dem  Sack,  ist  jedoch  fest  an  denselben  angewachsen.  Bei  dem  Ver- 
sucb  des  Lospráparírens  reisst  sie  ein  und  wird  in  ungefabr  gleicber  Aus- 
debnung  wie  die  Arterie  resecirt.  Losung  des  Schlaucbes;  exacte  Blutstillung 
zablreícber  Muskeláste.  Einführung  eines  Streifens,  Nabt  der  Muskeln  und  der 
Haut.  Loser  Verband.  Extremitat  in  leichter  Beugestellung  auf  dieAussenseite 
gelagert.  Míttagstemperatur  38,8,  Abends  39,8.  Mássige  Scbmerzen.  Fuss 
kübl,  blass.  Keine  Empfíndung  in  den  Zeben. 

10.  1.  Zeben  noob  kübl. 

11.  1.  Zeben  etwas  warmer,  geringes  Frostgefübl.  Scbmerzen. 

12.  1.  Verbandwecbsel.  Gegend  des  Malleolus  ext.  gerotbet.  Desbalb 
Lagewecbsel  der  Extremitat.  Wunde  reactionslos;  Entfernung  der  Drainage. 

13.  1.  Temperatur  und  Tastgefübl  des  Fusses  noob  sehr  gering.  Kein 
Puls  in  der  Arteria  pediaea.  Scbmerzen.  Ansetzen  mebrerer  Blutegel  am  Dor< 
sum  pedís. 

14.  1.  Wesentlicbe  Besserung  der  Circulation.  Fuss  gerotbet,  füblt  sicb 
warm  an,  keine  Scbmerzen. 

15.  1.  Hellergrosse  Hautnekrose  am  Malleolus  ext. 

16.  1.  CirculationsTerbáltnisse  dauernd  gut.  Gangrán  etwas  vergrossert, 
demarkirt  sicb. 

26.  1.  Entfernung  der  Nabte;  prima  intentio.  Nekrotische  Hautpartíe 
beginnt  sicb  abzustossen. 

^6.  1.  Beginn  mit  passiven  Bewegnngen. 

20.  2.  Pat.  gebt  umber;  eine  voUstandige  Streckung  im  Knie  ist  nur  bei 
maximaler  Plantarflexion  des  Fusses  moglicb.  Taglích  active  und  passive 
Bewegungsübungen. 

15.  3.  Wegen  bartn&ckigen  Bestebens  der  Functionsuntücbtigkeit  An- 
fertigung  eines  elastiscben  Zugapparates,  mit  welcbem  Pat.  umbergebt. 

30.  3.  Wábrend  in  den  letzten  Wocben  immer  nocb  Scbmerzen  beim 
Geben  bestanden,  konnte  Pat.  jetzt  leidlich  gut  und  ohne  Scbmerzen  umber- 
geben.  Entlassung.  Kranke  Extremitat  fühlt  sicb  durchwegs  warm  an;  in  der 
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Kniekehle  keine  abnorme  Palsation.    Dorsalis  pedís   and  tibialis  postioa  stnd 
nioht  za  fühlen. 

Márz  1905.  Das  aus  der  circamscripten  Gangráo  hervoigegangene  Ge- 
schwíir  zeigte  eínen  sehr  hartnáckigeD  Gharakter  and  brach,  nachdem  es  bei 
der  Entlassang  beinahe  geheilt  war,  bald  wieder  aaf,  um  erst  mehrere  Monate 
spater  za  heilen.  Háufig  Schmerzen  im  linkon  Knie,  dessen  Beweglichkeit 
wieder  mehr  beschránkt  ist.  Auch  Ameisenlaufen  and  Taabsein,  besonders 
bei  Witterangswechsel.  Schwellang  im  Fuss  and  Zanahme  der  Schmerzen 
nach  lángerem  Geben. 

9.  45jáhriger  Privatmann.  Anearjsma  der  Arteria  tibialis  antica 
nach  Fractara  craris  complicata.  Privat-Klinik  Wicn.  1904. 
Ausraamung,   Heilang. 

Vor  lOWochenBruoh  desUnterschenkels  mitHaatverFetzang.  Vereiterang 
der  Wande.  Bei  der  Auínahine  bestand  schwerer  Eiterungsprocess,  keine  Gon- 
solidatíon  der  Fractur. 

Operation  (Prof.  v,  Eiselsberg)  22.  Aprii  1904:  Breíte  Incisión  ent- 
spreohend  der  alten  Wande.  In  der  Tiefe  kommt  man  auf  eine  Hohle,  díe  mit 
reichlichen  Graormassen  aasgefüllt  ist.  Nach  deren  Aasráamang  stromt  arte- 
rielles  Blut  aas  der  Wunde,  dasselbe  entstammt  der  darch  die  fractarirte  Tibia 
zerrissenen  Arteria  tibialis  ántica.  Dieselbe  wird  unterbunden.  Ziemlích  starke 
Abbreviation  der  dislocirten  Bruchenden.  Deshalb  Resection  derselben  and 
Naht  mittelst  Silberdtaht. 

Tráge  Gallasbildung;  langsame  Heilang. 

Jannar  1906.  Fast  keine  Beschwerden. 

10.  20jáhriger  Schubmachergeselie.  Varix  anearysmaticus  der 
Vena  poplítea.  Operirt  1899  in  Konigsberg.  Extirpat.  Gangran; 
Ablatio;  Heilang. 

Im  Alter  von  4  Jahren  warde  bemerkt,  dass  das  rechte  Bein  dicker  war 
ais  das  linke.  Spáter  traten  im  rechten  Unterscbenkel  Krampfadern  aaf.  Im 
12.  Lebensjahre  entwíckelten  sich  ohne  bekannte  Ursache  Geschwñre  über  den 
Knocheln  des  kranken  Beines,  die  jeder  Behandlang  trotzten.  Háofige  Anfalle 
von  heftigen  Schmerzen,  die  stets  mit  einer  Schwellang  und  Rothang  der  Ex- 
tremitat  verbunden  waren  and  aaf  Umschláge  wieder  na<^liessen.  In  letzter 
Zeit  bildete  sich  eine  Vorfarbang  der  grossen  Zehe  mit  Blasenbildung  and 
Verlast  des  Nageis.  Wegen  zanehmender  Beschwerden  lásst  sich  Pat.  aaf* 
nehmen. 

Status  praesens:  Scbwach  entwickeltes  Indíviduam;  innere  Organe 
normal.  Am  Ober-  und  besonders  am  Unterscbenkel  des  rechten  Beines  stark 
ausgeprágtd  Varícositáten,  von  welchen  einige  in  der  Gegend  des  Knie's  deut- 
liche  Pulsation  zeigen. 

Am  unieren  Drittel  des  ünterschenkels  Róthung  und  Schwellang,  an  der 
Aussenseite  über  den  Malleolen  ein  speckig  belegtes  Geschwür.  Die  groase 
Zehe  ist  schwarz  verfárbt,  demarkirt.  Schmerzen. 

14.  6.  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg):  Typische  Unterbindung  der 
Arteria  femoralis   am   Poupart'schen   Band.    Arterie  daselbst   erweitert,    ihre 
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Wand  sehr  dünn.  Unterbindung  derVena 
saphena  an  ihrer  Einmündongsstelle; 
hieranf  Exarticolation  im  Chopart'schen 
Gelenk.  Blntet  stark  aus  der  SchnittflSche. 

15.  6.  Starke  Schmerzen,  Tempera- 
tar  39  0.  Wunden  reactionslos. 

17.6.  Stets  erhohte  Temperatur  und 
beftige  Sohmerxen.  Morphin.  Fuss  livid 
verfarbt,  kalt.  Hautanasthesie  am  ganzen 
Unterschenkel. 

19.  6.  Wegen  manifester  Gangrán 
des  Fasses  und  beginnender  GangrSn 
des  Unterschenkels  Ampntation  im  oberen 
Drittel  des  Obersohenkels  (Prof.  v.  Ei- 
selsberg). 

20.  6.   Kein  Fieber. 
Spater  ungestorte  HeiloDg. 

6^/2  Jahre  spater:  Keinerlei  Be- 
schwerden.  Tragíahiger  Stampf. 

Die  Práparation  des  darch  die  Am- 
potation  gewonnenen  Praparates  hatte 
ergeben,  dass  es  sich  um  einen  máchtigen 
Varíx  aneurysmaticoS)  aasgehend  von  der 
Vena  poplítea  handelte.  Dabei  bestand 
eine  nur  kleioe  CommuDÍoation  mil  der 
Arteríe,  welche  selbst  nicht  erweiterl  war. 
Dagegen  war  die  Vena  saphena  parva, 
die  in  den  Varíx  mündete,  in  ibrem 
ganzen  Verlauf  bis  zar  Ferse  fingerdick 
and  geschlángelt.  (Hier  war  intra  vítam 
Palsation  za  beobachten.)  (Vgl.  die  Fig.) 


B.    Aneurysmen  der  Artería  femoralis. 

11.  Sljahriger  Mann.  Spontanes  Anearysma.  1895,  Klinik 
Utrecht.    Antyllns;   Heilung. 

Patient  ist  1886  schwer  an  Dysenterie  in  Indien  erkrankt,  von  der  er  erst 
nach  IY2  J&bren  vdllig  genas.  Augnst  1894  forcirter  ISstnndiger  Marsch. 
Gleich  am  folgenden  Tage  bemerkte  er  eine  Schwellung  in  der  rechten  Leíste, 
welche  sich  stándig  vergrosserte. 

Status:  Magerer  blasser  Hann  mit  gesnnden  inneren  Organen.  Dicht 
anter  dem  Lig.  Poup.  befindet  sich  eine  beinahe  kindskopfgrosse  Geschwalst, 
die  Palsation  und  Geransche  aufweist.  Bei  Compression  der  Artería  iliaca 
hSrten  die  Pulsationen  anf.    Kein  Atherom  der  Arterien  nachweisbar. 

Operation:  21.  1.  95.  Prof.  v.  Eiselsberg.  Narkose  mit  Billroth'scher 
Mischang.    Trendelenbarg'sche  Lagerang.    Zanáchst  Lígatur  der  Art.  il.  ext. 
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3  cm  oberhalb  des  Poup.  Bandes.  Das  Aneurysma  wurde  hiernacfa  zwar 
kleiner,  doch  horten  die  Palsationen  nicbt  auf.  Desbalb  konnteman  sich  nicbt, 
wie  es  ursprünglich  beabsiobtigt  war,  mit  der  Ligator  begnügen.  Antyllus. 
Ligatar  der  Arteria  femoralís  peripher  vom  Sack,  daraaf  HaotscbniU  über  der 
Geschwalst,  Isolírung  von  Vene  nnd  Nerv.  Incisión  des  Sackes.  Derselbe  war 
angefüllt  mit  schalenformig  gescbicbtetem  Gerinnsel  und  reicblichem  flüssigen 
arteriellen  Blut.  Beim  Ausráomen  des  Sackinbaltes  plotzlicb  starke  Blutung, 
deren  Quelle  wabrscheinlich  die  in  den  Sack  mündende  Arteria  femoralis  prof. 
war.  Ihre  Unterbindung  gelang  nicbt,  eine  Umstechang  stillte  scbliesslich  die 
Blatang.  Die  aneurysmatisohe  Sackwandang  wurde  nach  Art  der  Yoikniann- 
scben  Hydrocelenoperation  an  die  áassere  Baut  genáht.  Jodotormgaze-Tam- 
penade'.  Hochlagerung  der  Extremitat,  keine  besondere  Circulationsstdrung. 
Am  folgenden  Tage  bereits  Puls  in  der  Arteria  dorsalis  pedis  schwacb  fübibar. 
Reactionsloser  Wandverlauf.  Abstossen  einiger  nekrotiscber  Fetzen.  Lockerang 
der  Tamponade  darch  Jodoformglycerin  (Billroth). 

Nach  IY2  Monaten  Patient  geheilt  entlassen. 

2  Monate  spáter  Bericht,  dass  sich  Patient  vollkommen  gesund  füble, 
arbeite  and  die  alte  Kraft  im  rechten  Bein  zurückbekomroen  habe. 

12.  28jahr.  MüUer.  Messerstioh.  1898,  Klinik  Konigsberg.  Ex- 
stirpation;  Gangrán;  Tod. 

Pat.,  der  früber  gesund  war,  erhielt  im  Alter  von  12  Jahren  einen  Stich 
in  den  rechten  Oberschenkel;  sofort  trat  eine  heftige  Blutung  ein,  die  nach 
Anlegung  eines  Nothvcrbandes  zum  Stehen  gebracht  wurde.  Die  Wunde  heilte 
ohne  árztliche  Behandlung  schnell  zu,  doch  bildete  sich  in  der  Gegend  der 
Narbe  im  Verlaufe  von  8  Tagen  eine  faustgrosse,  harte,  pulsirende  Geschwolst. 
Beschwerden  hatte  Pat.  nicht.  16  Jahre  spáter,  im  December  1897  vergrosserte 
sich  in .  wenigen  Tagen  die  Geschwulst  bis  zu  Mannskopfgrosse.  Zugleich 
traten  Schmerzen  an  der  Innenseite  des  Knies  auf,  die  wegen  ihrer  Heftigkeit 
Patienten  wáhrend  der  Náchte  den  Schlaf  raubten.  Die  Schmerzen  horten  nach 
einigen  Wochen  wieder  auf  und  Pat.  konnte  2  Monate  hindurch  seiner  Arbeit 
nachgehen.  Im  Frühling  1898  stellten  sich  die  Schmerzen  von  Neuem  ein  und 
zwangen  ihn,  die  Arbeit  aufzugeben.  Vor  8  Jahren  bekam  Patient  am  linken 
Unterschenkel  Geschwüre  and  litt  4  Jahre  darán. 

Status:  Grosser,  kráftig  gebauter  Mann  mit  gesunden  inneren  Organen. 
Der  rechte  Oberschenkel  ist  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  stark  geschwollen, 
am  starksten  vorne  an  der  Innenseite. 

Die  Schwellung  ist  meist  fluotuirend,  stellenweise  auch  von  hárterer 
Consistenz,  an  Stelle  der  starksten  Auftreibung  vorne  innen  ist,  dem  Gesicht 
and  Gefühl  deutlioh  wahrnehmbar,  eine  dem  Radialpals  synchrone  Pulsation 
in  einer  Ausdehnung  von  ca.  4  Querfíngern.  Ueber  dieser  Stelle  hort  man  ein 
lantes  systolisohes  Geráusch  und  ein  kurzes  diastolisches.  In  der  Mitte  des 
Oberschenkels  ist  vorne  innen  eine  kleine  Narbe  sichtbar.  Der  Unterschenkel 
leicbt  odematos,  zeigt  einige  Varicen.  An  der  Aussenseite  ist  die  Haut  etwas 
narbig  vorándert,  der  País  in  der  rechten  Arteria  dorsalis  pedis  deutlich  ver- 
spiitet  gegenüber  dem  in  der  anderen  Seite  and  auch  kleiner  wie  dieser. 
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24.  5.  98.  Operation:  Prof.  v,  Eiselsberg.  Chloroformnarkose. 
Billroth's  Misohang  and  Esmarch'sche  Blatleere. 

LáDgsschnitt  an  der  Innenseite  über  die  gaoze  Aasdehaung  der  Ge- 
schwalst.  Nach  Darcbtrennang  des  gedehnten  Muse,  sartorias  wird  das  Anea- 
rysma  sichtbar.  Die  Vena  femoralis,  die  über  demselben  hinwegzieht,  reisst 
beim  Versach,  sie  abzalosen,  darch,  etwa  in  der  Mítte  des  Oberschenkels. 
Der  anearysmatische  Sack  wird  aasgedehnt  freigelegt,  dann  breit  eroffnet.  Der 
Wandang  des  Sackes  sind  Fibrinniederschláge  fest  adhárent.  Es  geliiígt  leicht, 
die  Fistel  der  Arteria  femoralis  etwas  oberbalb  der  Mitte  des  Oberschenkels  zu 
fínden.  Darch  diese  Fistel  kann  man  vom  Anearysma  aas  mít  der  Steinsonde 
weit  central  and  peripber  die  Arteria  femoralis  sondiren.  Man  gelangt  ausser- 
dem  von  der  Fistel  aus  noch  in  das  Lamen  eines  anderen  Gefasses,  der  Artería 
profanda  femoris.  Die  Gefasse  werden  nach  doppelter  Ligatar  resecirt,  die 
Arteria  femoralis  in  angefahrer  Aasdehnang  von  10  cm,  ebenso  der  grosste 
Theil  der  Sackwandang  and  die  darchrissene  Vena  femoralis.  Exacie  Blat- 
stillang.  Jodoform-Tamponade.  Naht  der  Maskel  im  enteren  Theil  dor  Wande, 
dann  Haatnaht  bis  aaf  eine  Lücke  zam  Heraasleiten  der  Tamponade.  Hooh- 
lagerang  des  Beins  im  Bett.    Aaf  dem  Fassrücken  werden  3  Blutegel  angelegt. 

25.  5.  Temperatur  38,2,  nar  in  den  Zehen  angeblich  Sensibilitat 
aafgehoben.  Fuss  kühl,  besonders  die  Zehen.  4  Blutegel  in  der  Fussgelenk- 
gegend. 

29.  5.  Begionende  Gangrán  des  Fasses  mit  Blasenbildang  der  Epi- 
dermis.   Fiebersteígerung  bis  39^. 

8.  6.  Schüttelfrost.  Temperatar  40,5^.  Patient  benommen.  Erysipel 
am  Oberschenkel.    Die  Zehen  ond  ein  Theil  des  Fasses  gangr&nos. 

12.  6.  Das  Erysipel  hat  sich  aaf  den  Unterschenkel  fortgepflanzt.  Be- 
deutende  Krafteabnahme. 

15.  6.     Die  Gangran  reicht  bis  zar  Mitte  des  Unterschenkels.    Tod. 

13.  24jáhriger  Lehrer.  Stich.  1900,  Klinik  K5nigsberg.  Exstir- 
pation,  Heilung. 

Im  Janaar  1900  kam  Patient  beim  Schlittschuhlaafen  zu  Fall  and  wurde 
dabei  mit  einer  Eispike  in  den  rechten  Oberschenkel  gestochen.  Die  Blatung 
hielt  sioh  in  massigen  Grenzen.  Bald  nach  der  Verletzung  solí  sich  der  Ober- 
schenkel in  seinem  anteren  Theile  blau  verfarbt  haben  und  die  Venen  des 
ganzen  Beines  stark  hervorgetreten  sein.  Das  Aaftreten  war  stark  schmerzhaft. 
Im  Mai  1900  bemerkte  Pat.  an  der  Stelle  der  früher  stattgehabten  Verletzung 
deutliches  Pulsiren;  dann  entwiokelte  sich  an  dieser  Stelle  eine  langsam  an 
Grdsse  zunehmende  Geschwalst.  Mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  solí  die 
Palsation  an  Deutlichkeit  abgenommen  haben. 

Status:  Pat.  ist  ein  ziemlich  kr&ftig  gebauter,  gesund  aussehender 
Mann,  obne  nachweisbare  Erkrankung  der  inneren  Organe.  Am  rechten  Ober- 
schenkel Torne  innen  an  der  Grenze  zwischen  míttlerem  and  unterem  Drittel 
befindet  sich  eine  etwa  2  cm  lange  unregelmassige  Narbe.  Die  Umgebung  der- 
selben  in  etwa  Handtellergrosse  ist  geschwoUen.  Ueber  dieser  Narbe  fühlt  man 
deatliohe  Palsation,  die  mit  dem  Radíalpals  synchron  ist.    Aascultatorisoh  ist 
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ein  starkes  Sansen  horbar.  Bei  Compression  der  Arteria  femoralís  am  Poupart- 
schen  Bande  verschwindet  Palsation  und  das  sausende  Geránscb. 

BehandlüDg  besteht  zanachst  in  Gompressionsverbánden. 

6.  9.  wird  zur  Heilung  der  Versncb  mitGelatineiDJectíon  gemacbt,  zwei- 
mal  taglicb  3  ccm  einer  30proc.  Losang,  im  Ganzen  7  Injectionen. 

10.  9.  DasAnenrysma  scbeint  etwas  starker  wie  vorher  tu  scbwirren  nnd 
impon irt  ais  deaüich  circamscrípte  Geschwalst. 

Anf  Buten  des  Pat.  wird  von  der  Fortsetzung  der  Iigectíonsbebandlang 
Abstand  genommen  nnd  eine  Operation  vorbereitet. 

23.  10.  Operation  in  Narkose.  Prof.  v.  Eiselsberg.  Billroth'scbe 
Mischang  and  Esmarch'sohe  Blntleere.  L&ngsschnitt  an  der  ínnenflache  des 
Oberschenkels  tiber  die  Geschwalst  hinweg.  Praparatorisches  Vordringen  bis 
aaf  den  anearysmatischen  Sack,  der  etwas  anterhalb  des  Addactorenschlitzea 
liegt.  £r  ist  ca.  apfelgross  and  besitzt  ziemlioh  derbe  Wandaogen.  Seine  Ab- 
Idsnng  Ton  dem  omgebenden  Gewebo  gelingt  nar  schwer.  Nachdem  er  írei  ge* 
machi  ist,  wird  er  breit  incidirt,  woraof  sich  reiohlich  Gerinnsel  entleeren, 
zam  Theil  solche,  die  fibrinSs  and  inSchichten  geronnen  derWand  des  Sackes 
lose  anh&ngen,  zam  Theil  halbflüssige  Graorgerinnsel.  Nach  Entleerang  des 
Sackes  sieht  man  eine  kleinerbsengrosse  Oeffnang  an  der  den  Geíassen  an- 
liegenden  Wand.  Darch  Sondirang  lásst  sich  feststellen,  dass  diese  Oeffnang 
mit  Arteríe  and  Vene  in  Zasammenhang  steht.  Nan  erfolgt  nach  doppelter 
oentraler  and  peripherer  Unterbindang  von  Arterie  and  Vene  die  Resection 
eines  3cm  langen  Stückes  dieserGefasse  sammt  demSaok.  Exaote  Blatstillang. 
Einlegen  eines  Drains.  Naht  der  Mascalatar,  dann  der  Haat.  LockererVerband. 
Hochlagerang  des  Beines. 

Der  zaerst  blasse  and  kühle  Fass  wird  nach  kurzer  Zeit  warm  and  leicht 
rothlich. 

26.  10.  Reactionsloser  Verlaaf. 

V.  W.  Entfemaog  der  Tamponade. 

28.  10.  País  in  der  Arteria  dorsalis  fühlbar. 

4.  12.  Entlassang  mit  geheilter  Wande,  Gang  noch  etwas  ansicher. 

Spaterer  Bericht;  October  1901.  Leichter  Schmerz  an  der  Operations- 
stelle.  Leichte  Ermüdbarkeit.  Bei  schnellerem  Gehen  ^Reissen"  im  ganzen 
Bein  and  das  Gefühl  des  Absterbens.  Der  Fass  leichter  frierend.  Keine  Par- 
ásthesien,  kein  Dickenanterschíed  beider  Boine. 

Bericht  vom  October  1905.  (5  Jahre  post  operat.). 

Recidivfrei.  Das  Bein  ist  etwas  schwácher,  beim  schnellen  Gehen,  Laafea 
and  Tanzen  ermüdet  es  bald.  Keine  Sensibilitatsstorungen.  Dagegen  tritt 
nach  starker  Anstrengang  oder  bei  Abkühlang  oder  Darchnássang  háafig  ein 
Krampf  im  Oberschenkel  des  operirten  Beines  aaf.  Andere  Beschwerden  be- 
stehen  nioht  seit  1901. 

14.  52jahriger  Tasohner.  Spontanes  Anearysma.  1901.  Klinik 
Wien.    Exstirpation;  Heilang. 

Der  52jáhrige  Taschnermeister  war  niemals  krank.  Potas  and  Laes 
negirt.    Drei  Woohen  vor  dem  Spitalantritt,   Mitte  November,   bemerkte  er  Sm 
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unieren  Theile  des  Oberschenkels  einen  hühnereigrossen  Tumor,  der  keinerlei 
Beschwerden  machte.  Da  Pat.  an  Krampfadern  leidet,  sah  er  darin  die  Ent- 
stehnngsursache  der  Geschwulst.  Seit  einer  Woohe  Gefühl  von  Ameisenlaufen 
nnd  Taubsein  im  Fass;  in  den  letzten  Tagen  auch  Nachts  Sohmerzen  and 
beim  Gehen  Müdigkeítsgefühl.  Irgend  ein Trauma  kann  Pat.,  der  alsTaschner* 
meister  eine  leichte  Beschaftigung  hat,  trotz  genauer  Ueberlegung  nicht  angeben* 

Status;  Herzbefund  normal.  Puls  in  den  perípherenArterien  sohnellend. 
Leichte  Rigiditat  der  Arterienwánde.  Beide  Arteríae  femorales  erscbeinen  un- 
mittelbar  unterhalb  des  Ligam.  Poupart.  auf  das  Doppelte  ihres  Calibers  er- 
weitert  und  etwas  hárter.  Das  untere  Drittel  des  Oberschenkels  ist  von  einem 
kindskopfgrossen,  die  innere  und  hintere  Piache  vorwolbenden  Tumor  einge- 
nommen,  der  fest  elastische  Gonsistenz  darbietet  und  deutlich  pulsirt.  Venen 
der  Haut  stark  erweitert.  In  der  Gegend  des  Fnssgelenkes  leíchtesOedem,  Puls 
an  den  Fussarterien  weder  recbts  noch  links  nachzuweisen. 

23.  11.  1901.  Operation.  Aethernarkose  und  Esmarch'sche  Blutleere. 
Prof.  V.  Eiselsberg. 

Ein  Lángssohnitt  spaltet  Haut  und  Weichtheile,  worauf  ein  dünner  mit 
Blutcoagula  gefüllter  Sack  zum  Vorschein  kommt.  Derselbe  wird  ausgeraumt 
und  es  zeigt  sich  in  der  Tiefe  ein  seitlicber  Schlitz  in  der  Arteria,  die  mit  der 
Vene  inoig  verwachsen  ist.  Bei  genauerer  Untersncbung  wird  2  Querfinger 
breit  unterhalb  des  seitlichen  Schlitzes  ein  zweiter  Defect  mit  abgerundeten, 
nicht  scharfen  Rándern  entdeckt.  Nach  peripherer  und  centralerLigatnr  gelingt 
es  ohne  Venenverletzung  das  Arterienstiick,  welches  die  beiden  seitlichen  De- 
fecto trágt,  sammt  dem  Aneurysmasack  zu  entfernen.  Nach  sorgfaltiger  Blut- 
stillung  Einfiihrung  eines  dünnen  Drainrohres .  mit  etwas  Jodoformgaze  und 
Vereinigung  der  Wunde  durcb  Knopfnáhte. 

Die  Extremitüt,  schon  wenige  Stunden  nach  der  Operation  warm,  bot 
niemals  Symptome  einer  schweren  Circalationsstorung. 

Wundverlauf  reactionslos,  nur  zeigt  sich  in  der  3.  Woche  eine  kleine 
blau-schwarze  Veríarbnng  am  Dorsum  der  grossen  Zehe.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Arterienwand  ergiebt,  dass  sich  stellenweise  zwischen  den 
Bláttem  der  Intima  starke  Verdichtungen  fínden,  entsprechend  dem  Abgang 
Ton  Seittnasten  (analog  den  Befunden  von  Bunge),  wáhrend  Verkalkung  fehlte. 

Márz  1905.  Bein  ist  schwácher  und  kálter.  Ermüdet  leicht.  Keine  Par- 
asthesien  oder  Schmerzen. 

15.  28jáhríger  Landmann.  Schussverletzung.  1901.  Klinik  Wien. 
Antyllus;  Hcilung. 

Pat.  wurde  am  25.  8.  1.  J.  angeschossen.  Der  nach  8  Stunden  gerufene 
Arzt  fand  Pat.  im  Hofe  liegend,  die  Wunde  zur  Blutstillung  landesüblich  mit 
Pferdemist  bedeckt.  Nach  Reínigung  und  Desinfection  constatirte  er  eine  diiroh  • 
einen  Schrotschuss  gesetzte  Verletzung  der  Reg.  inguin.  Pat.  collabirt,  grosser 
Blutverlust.  Compressionsverband  mit  Jodoformgaze  und  Watte.  Bei  den 
wiederholten  Untersuchungen  fand  sich  ein  stets  wachsendcs  Aneurysma. 

Status:  Pat.    blass,  mássig   genáhrt.    Innere  Organe  normal.     In  der- 
rechten  Inguinalgegend  eine  handflachengrosse  diffuseRóthung  und  Schwellung  : 

ArehiT  Ar  klin.  Chinirgie.   Bd.  79.  Heft  2.  3^ 
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der  fíaat,  in  welcber  sich  26  lochformige  stampfraodige  Sabstanzyerlaste 
befínden. 

In  der  Mitte  der  Rothang,  fingerbreit  unterbalb  des  Ponpart'schen 
Bandes  befíndet  sicb  eine  hühnereigrosseGescbwulst,  welche  deutlich  Palsation 
zeígt,  sich  aber  nicht  besonders  weicb  oder  elastiscb  anfühlt.  Ganze  Gegend 
mit  Eiter  bedeckt,  der  aus  den  central  gelegenen  Sabstanzverlasten  Torqaillt 
und  intensi7  stinkt.  País  unterbalb  des  Tomors  nicht  tastbar.  Rechte  £x- 
tremitat  bedeatend  kühler  ais  die  linke.  Temperatar  38,2^.  Puls  96. 

6.9.  Operation:  Assístent  Dr.v.  Friedlánder.  Narkose.  Billroth- 
sche  Mischang. 

Incisión  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes.  Freilegung  der  Arteria 
ilíaca  externa  and  Compression  derselben.  Zweiter  Schnitt,  senkrecht  auf  den 
ersten  in  der  Hohe  des  Aneurysma.  Spaltung  desselben.  Aasranmang  der  ver- 
jaachten  Coagula.  Dabei  entsteht  eine  heftige  arterielle  Biutung  aus  der  Tiefe. 
Dieselbe  stammt  aus  einem  bohnengrossen  Loch  in  der  Artería  femoralis  am 
Abgang  der  Arteria  profunda  femor.  Blatung  steht  erst  nachLigatur  der  Iliaca 
und  beider  Aeste  der  femoralis.  £xstirpation  der  Saokreste  wird  wegen  Phleg- 
mone  unterlassen.  Tamponade  der  Wundh5hle  mit  Jodoformgaze. 

8.  9.  Verbandwechsel  wegen  Durchtránknng  des  Verbandes  mit  Eiter. 

10.  9.  Verbandwechsel.  Extremitat  von  normaler  Temperatur;  keioe 
wesentlichen  Schmerzen. 

19.  9.  Bei  stets  reichlicher  Sekretion  und  leichter  Temperatursteigerung 
beginnt  die  Wundhohle  zu  granuliren. 

15.  10.  Pat.  steht  auf,  Wunde  hat  sicb  stark  verkleinert. 

16.  10.  Pat.  wird  auf  eigenes  Verlanges  entlassen  und  yerlasst  mit 
Krñcken  die  Kliink. 

Marz  1905:  Wohlbefínden,keinerleiStorung  derFunotion,  keine  Schmerzen 
und  Besohwerden. 

C.  Aneuiysma  der  Arteria  brachialis. 

16.  48jahriger  Mann.  Messerstich.  November  1899.  Klinik  Konigs- 
berg.    Ligatur.    Heilung. 

Vor  acht  Tagen  Stich  in  die  Mitte  des  rechten  Oberarmes.  Das  Blut 
schoss  sofort  im  Strahl  hervor.  Ein  fest  angelegter  Verband  stillte  zunachst 
die  Biutung.  Beím  Verbandwechsel  nach  2  Tagen  trat  von  neuem  eine  starke 
Blatung  ein,  die  durch  Verband  wieder  zum  Stehen  gebraobt  wurde.  Ais  sie 
sich  nach  5  Tagen  wiederholte,  legte  ein  Arzt  eine  Gummibinde  an  und 
schiokte  den  Pat.  nach  der  Klinik. 

Status:  Pat.  ist  ein  míttelgrosser  Mann  mit  gut  entwickelter  Muskulatur 
ohne  nachweisbare  Erkrankung  an  den  inneren  Organen. 

Gleich  bei  Abnahme  des  Verbandes  erfolgte  eine  starke  Biutung,  die  erste 
stand,  nachdem  der  Arm  senkrecht  suspendirt  wurde  und  Druckverband  an- 
gelegt  ist.  Im  Sulc.  bicipit.  int.  im  mittleren  Drittel  des  linken  Oberarmes  be- 
findet  sich  eine  kleine  Hautoffnung,  einer  wallnussgrossen  Erhabenheit  auf- 
sitzend;   dieselbe  pulsirt.    Radialpuls  fühlbar.    Da  die  Operation  sofort  ange- 


Beitrag  zar  Bohandlnog  peripherer  Aneurysmen.  535 

sohlossen  wird ,  sieht  man  von  einer  genaaeren  Untersachung,  Aaskol- 
tation  etc.  ab. 

Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg)  18.9.  1899:  Erweiterung  derWunde 
nach  oben  and  unten  aaf  10  cm  in  der  Lángsrichtang  des  Armes.  An  Stelle 
der  wallnassgrossen  Erhabenheit  liegen  Coagala  vor,  nach  deren  Entfernang 
ersoheint  die  Arteria  brachialis.  Dieselbe  ist  fast  vollig  darchtrennt,  nur  eine 
schmale  hintere  Brücke  ist  ron  ihrer  Wand  vorhanden.  Ablosang  der  Arterie 
von  ihrer  Umgebang,  wobei  es  sich  zeigt,  dass  das  céntrale  Ende  stark  er- 
weitert  ist.  Doppelte  Ligator  des  centralen,  einfache  des  perípheren  Endes. 
Zun&chst  steht  die  Blatnng,  dann  nach  kurzer  Zeit  blatet  es  aus  der  Tiefe  der 
alten  Einstichoffnang.  Es  wird  nun  festgestellt,  dass  sich  aach  in  der  Vene 
eine  kleine  Oeffnung  befindet.  Aoch  diese  wird  nun  unterbunden.  Resection 
der  Geíasse.  Ligatur  einiger  kleiner  blutender  Gefasse  in  der  Umgebung.  Jodo- 
formgazetamponade.  Hochlagerang  des  Armes.  Bei  reactionslosem  Aossehen 
derWunde  bis  zum  23.  9.  erhohte  Abendtemperatur  bis  auf  39^,  leicht  gestortes 
Allgemeinbefínden. 

6.  12.  Puls  an  der  linken  Hand  nach  starker  Bewegung  fohlbar,  jedoch 
sohleichend  and  unterbrochen. 

13.  12.  Wunde  fast  vollig  geheilt,  País  noch  immer  nicht  ganz  deutlich 
fühlbar. 

22.  12.    Entlassung. 

Spáterer  Bericht  October  1901:  Schmerzen  im  Arm  and  Finger,  die 
sich  bei  der  Arbeit  vermehren.  Die  ganze  Extremitat  etwas  dñnner  wie  die 
andere.  Leicbte  Ermüdung  des  Armes  bei  der  Arbeit,  Gefühl  der  Schwáche, 
Hand  und  Unterarm  kait,  in  der  Nacht  schlaft  die  Hand  ein,  so  dass  sie  erst 
duroh  Reiben  zar  Fühlung  gebracht  werden  moss. 

Nachfrage  im  October  1905  (also  6  Jahre  nach  der  Operation)  ergab 
folgenden  Bericht:  Der  Arm  ist  kraftlos  und  kalt  bis  zum  Ellbogen.  An  den 
Adem  im  Unterarm  zeigen  sich  Beulen  (Varicen).  Beschrankte  Beweglichkeit 
im  Ellbogengelenk.  Oft  bestehen  heftige  Schmerzen,  die  dem  Pat.  den  Schlaf 
rauben. 

17.  28jáhriger  Schuhmachergehülfe.  Schussverletzung,  1904.  Klinik 
Wien.    Exstirpation.    Heilang. 

Vor  drei  Jahren  spielte  ein  Kamorad  des  Patienten  mit  einem  Revolver. 
Die  Waffe  entlud  sich  und  die  Kugel  drang  in  den  rechten  Arm  des  Patienten, 
durchbohrte  denselben  und  blieb  unter  der  Haut  stecken.  Der  Arzt  entfernte 
die  Kugel;   Pat.  war  nach  14  Tagen  geheilt;   seitdem  keinerlei  Beschwerden. 

Pat.  Hess  sich  in  dieKlinik  aufnehmen,  um  seinenBruch  operiren  zu  lassen. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  gut  genáhrter  Mann,  mit  gat  ent- 
wickelter  Muskalatur.  Drei  Querfíngor  über  der  Reg.  cubit.  dextr..  etwas  nach 
auswarts,  eine  runde,  weisse  Narbe  von  ca.  4  mm  Durchmesser  (Einschuss).  An 
der  medialen  Seite  eine  hellerstuckgrosse  Narbe,  weiss  und  strahlig (Extrac tions- 
stelle).  An  der  Fossa  oubiti  spurt  man  das  Pulsiren  der  Arterie,  welches  in  ein 
Schwírren  ausklingt.  Dabei  besteht  medial  von  der  Arterie  ein  fast  hühnerei- 
grosser,   pulsirender  und  fluctuirender  Tumor.    Keine  Schmerzen.    Die  Venen 
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des  Unter-  and  besonders  des  Oberarmes  sind  stark  erweitert.  Herz,  Lunge 
und  Harn  normal. 

Operation  am  13.  2.  (Prof.  v.  Eiselsberg):  Narkose  (Billroth'sche 
Misohang).    Esmarch'sche  Blatleere. 

Es  wird  entsprechend  dem  Verlaafe  des  Saleas  bicipitalis  internas  ein 
ca.  15  cm  langer  Haatschnitt  angelegt.  Danach  wird  die  stark  erweiterte  Vena 
brachialis  sicbtbar  and  die  gleichfalls  erweiterten,  mit  ihr  in  Verbindang 
stehenden  Seitenáste.  Unter  denselben  liegt  die  máchtig  erweiterte  Arteria 
brachialis,  welcbe  ca.  3  Qaerfinger  über  der  Fossa  cabiti  ein  etwa  taabenei- 
grosses  Anearysma  zeigt.  Beim  Prapariren  desselben  erscheint  eine  Verwaoh- 
sang  zwiscben  Arterie  and  Yene.  Oberhalb  ist  die  Arterie  zwar  verdickt,  aber 
sonst  normal.  Es  wird  nan  die  Arterie  oberhalb  and  anterhalb  des  Anearysma 
anterbanden  and  letzteres  exstirpirt,  ebenso  das  damit  in  Verbindang  stehende 
dilatirte  Stüek  Vene.  Sodann  wird  nach  sorgíaltiger  Blutstillang  die  Haat- 
wnnde  durch  Knopfnáhte  geschlossen.  Wandverlaaf  afebril  und  obne  Giren- 
lationsstorangen. 

26.  2.  Wande  per  primam  geheilt.  País  in  der  Arteria  radialis  nicht  za 
fühlen. 

Eine  Nachprüfang  im  Márz  1905  ergab,  dass  der  kranke  Arm  wesentlich 
schwacher  ist  ais  der  gesande.  Puls  der  Radialis  sehr  klein,  aber  dentlich 
fühlbar.    Mebrere  Wochen  nach  der  Operation  bestanden  noch  Parásthesien. 

D.    Aneurysma  im  Bereiche  der  Artería  carotis. 

18.  Anearysma  der  Arteria  temporalis,  1901.  Klinik  Konigs- 
berg.    Exstírpation.   Heilang. 

47jahr.  Fraa  erlitt  vor  3  Monaten  mássigen  Stoss  gegen  die  linke  Schláfe. 
Langsame  Entwicklung  eines  haselnassgrossen  Aneurysmas,  das  die  Pat.  durch 
Geráusche  belastigte. 

Unter  localer  Anasthesie  wird  die  zuführende  und  abführende  Arterie  in 
ca.  1  cm  Entfernung  vom  Aneurysma  doppelt  lígirt  und  durchscbnitten.  Es 
gelingt  leicht,  das  Aneurysma  in  toto  zu  ezstirpiren.    Heilung. 

19.  33jáhrige  Fraa.  Aneurysma  der  Carotis  interna.  Schnitt- 
verletzung.    Klinik  Wien.    1904.    Ligatur.  Recidive. 

Anamnese:  Pat.  stammt  aus  gesunder  Familíe,  gebar  mit  19  Jahren 
ein  gesundes  Kind,  abortirte  aber  in  der  darauffolgenden  Zeit  3  Mal  (2  bis 
3mpnatl¡che  Früchte).   1891  Extrauteringraviditát  durch  Operation  beendet. 

Bis  vor  10  Jahren  keinerlei  Rrankheitssymptome.  Damals  bekam  síe 
Kopfschmerzen,  die  anfallsweise  auftraten  und  hauptsáchlich  am  Hinterhaupt 
localisirt  blieben.  Zunehmen  dieser  Beschwerden  im  Laufe  der  náchsten  4  Jahre. 
Dann  Spitalbehandlnng.  Dabei  wnrde  Anisokorie  und  Lichtstarre,  sowie  Drack* 
empfindiichkeit  der  Trigeminusáste  links  constatirt. 

Ein  Jahr  spater  wieder  Spitalbehandlung;  die  diesmaligeDiagnose  laatete: 
Progressive  Paralyse  (?).  Ein  Jahr  spater  wurden  ihr  in  einem  andem  Spital 
wegen  der  excessiven  Schmerzen  in  alien  drei  Trigemínusásten  erst  diese 
Nerven  durch  Neurexhairese  entfemt,  und  ais  diese  Operation  sich  ais  etfolglos 
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erwies,  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  vorgenommen.  Dabei  trat  eine 
heftige  Blutang  auf,  welche  nacb  bereits  durchgefñhrter  Durchtrennang  des 
1.  und  3.  Astes  die  Unterbrechang  der  Operation  nothwendig  macbte.  2  Tage 
spáter:  Oedem  der  Augenlider,  Protrasio  balbi,  Ptosis.  Nach  weiteren  3  Tagen: 
Párese  der  rechten  oberen  Extremitát,  gerínge  Sprachstorang.  Am  6.  Tage 
nach  der  Operation  wurde  beim  Verbandwechsel  wieder  der  Versacb  gemacht, 
das  Ganglion  za  exstirpiren;  neaerlicbe  starke  Blatang,  Tamponade.  Hierauf 
allmáblícbes  Scbwinden  des  Lidodems  und  der  Spracbstorong.  Bestebenbleiben 
der  Protrasio  bolbi  and  peaerlicbes  Auftreten  von  neuralgiscben  Scbmerzon. 
Stauangspapille.  Obrensaasen;  constantes  Klopfen  in  derganzen 
linken  Scbadelhalfte. 

Januar  1904:  Aafnabme  aaf  die  Klínik  v.  Eiselsberg.  Arteria 
radialis  leicbt  gescblángelt,  rigide,  mássig  gefüllt,  etwas  erbobte  Spannung; 
País  rbytbmiscb.    Percussíon  der  linken  Scbádelbálfte  empfíndlicb. 

Am  ganzen  Scbádel  ist  ein  dem  Palse  syncbrones  baaobendes 
Geraascb  borbar,  am  deatlicbsten  an  der  linken  Scbláfenscboppe. 
Darcb  Compression  der  linken  Carotis  bort  dasselbe  auf.  Darcb 
die  Compression  der  recbtenCarotis  wird  es  weniger  deotlicb. 

Beiderseitiger  Exophtbalmas,  links  starker.  Complete  Ptosis,  ferner  Lab- 
mang  aller  den  Bulbns  versorgenden  Nerven.  Linke  Pupille  etwas  grosser  ais 
recbte,  beide  licbtstarr.  Keine  Stauangspapille.  Keratitis  neuroparalytica. 
Sensible  Labmnng  des  Quintas.   Keine  Zeicben  oder  Residuen  von  Lúes. 

Operation:  Am  10.  1.  1904  wird  von  Prof.  v.  Eiselsberg  in  typiscber 
Weise  die  Ligatur  und  Durcbtrennung  der  Arteria  carotis  communis  linkerseíts 
ausgeführt.  Die  gleicb  nachber  vorgenommene  Auskultation  über  dem  Scbádel 
ergab,  dass  die  abnormen  Geránscbe  verscbwnnden  waren. 

26.  1.  Ungestorter  Wundverlaaf.  Kopfscbmerzen  nocb  in  geringem  Grado 
bestebend,  subjectives  Empfínden  von  Kopfgeránscben  vollkommen  gescbwun- 
den.    Bei  Druok  auf  die  recbte  Carotis  tritt  sofort  Synkope  ein. 

10.  2.  Anfallsweise  auftretende  Kopfscbmerzen,  besonders  in  der  Gegend 
über  dem  linken  Obr  nebmen  sie  an  Háufigkeit  und  Intensitát  zu.  Bei  ibrcr 
Entlassung  bestand  die  oben  genannte  Opbtbalmoplegia  in  gleiobem  Maasse. 
Der  Exopbtbalmus  war  links  wesentlicb  zarückgegangen.  Anisokorie  und  Licbt- 
starre  der  Pupillen  unverándert.  Sowobl  subjectiv  wie  objectiv  war  das 
Sausen  und  Klopfen  im  Scbádel,  besonders  über  der  linken  Hemi- 
spbáre  wiedergekebrt. 

December  1905  (2  .labre  post  operat.)  konnte  constatirt  werden,  dass 
nicbt  allein  alie  früberen  Bescb werden,  sondern  aucb  die  objectiv  wabrzu- 
nebmenden  Geráuscbe  in  der  linken  Scbádolbálfte  wiedergekebrt  sind.  Zwar 
ist  ron  der  Stelle  der  Carotisunterbindung  aufwárts  kein  pulsierendes  Gefáss 
nacbzuweisen,  umsomebr  aber  scbeinen  die  Aeste  der  Carotis  dextra  erweitert. 
Vom  recbten  Augenwinkel  nacb  der  linken  Stirne  ziebt  eine  dicke  gescblángelte 
Vene,  welcbe  pulsirt.  Das  Aneurysma  scbeint  nun  von  der  anderen  Carotis 
gespeist  zu  werden;  es  tritt  aucb  jetzt  wie  gleicb  nacb  der  Operation  bei  Com- 
pression der  recbten  Carotis  sofort  Synkope  ein. 
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Uebersichts- 


Localisation 

Alter 
und  Beruf 

Aetiologie 

Dauer 
des  Leidens 

1.  Art.  popí. 

55jáhr. 
Hausknecht 

spontan;  leich- 
tes  Atherom 

1—2  Monate 

2.  Art  popí. 

8jáhr.  Knabe 

Messerstich 

angebl.  seit  2 

(art.-ven.) 

vorGWochen 

Wochen 

8.  Art.  popí. 
(art.-ven.) 

4.  Art.  popí. 

21  jáhr.  Mann 

55jáhr. 
Arbeiter 

Sensenstich 
vor  31/2  Jahr. 

Zerning  des 
Kniees  vor  5 
Monaten 

trat  2  Monate 
nach  Ver- 
letzung auf 

unbestimmbar 

5.  Art.  popí. 

25  jáhr. 

vor  7  Wochen 

unbestimmbar 

(art.-ven.) 

Privatmann 

Sensenstich 

6.  Art.  popí. 

58jáhr. 
Taglohner 

spontan 
(Atherom) 

1  Jahr 

7.  Art.  popí. 

42jahr.  Bauer 

« 

spontan  (an- 
gebiich  vor  3 
Mon.m.Knie- 
kehleaufStein 

10  Wochen 

8.  Art.  popí. 

38jáhr. 
MüUerknecht 

gefallen) 
spontan     (hat 
lange  Zeit 
schwereSácke 
gctragen) 

3- 4  Wochen 

9.  Art. tibial. 

45jáhr,        Knochenbruch 

10  Wochen 

ant. 

Privatmann  I 

10   Art.  popí, 
(varii- 

20jáhr. 
Scbuhmacher 

spontan 

16  Jahre 

aneurysm.) 
11.  Art.femor. 

31  jáhr. 

vorSJahr.Dys- 

5  Monate 

Stellmacher 

entcrie,  vor  5 

Mon.  forcirter 

Marsch 

12.  Art.femor. 

28jáhr.Mülier 

Messerstich       1  8  Tagc  nach 

vor  16  Jahren 

Verletzung 
aufgetreten 

Befand 


hühnereigr.      ñuctuirender 

Tumor;   Puls  in  der  Art. 

ped.  verspátet. 
faustgr.  pulsirender  Tumor; 

schwacber  Puls  in  der  Art. 

ped. 

apfelgr.  pulsirender  Tumor: 
Ulcera  crur. 

hühnereigr.  harter  Tumor, 
ohne  Puls.,  Fluct.  u.  Ge- 
ráusche;  Schmeraen,  Con- 
tractur.  Kein  Puls  in  der 
Art.  ped. 

apfelgr.  fluct.  Tumor,  ohne 
Puls.  u.  Geráusche ;  Oeiem 
d.  Untersch.  Parásthesie. 
Schwacber  Puls  in  der 
Art.  ped. 

apfelgr.  harter,  pulsirender 
Tumor.  Kein  Puls  in  der 
Art.  dors.  ped. 


gr.  harter,  fluct.  Tumor, 
ohne  Fluct.  u.  Geráusche. 
Schmerzen.  An  der  Art, 
ped.  kein  Puls. 

undcutlich  puls.  u.  fluct. 
Tumor.  Schmerzen.  In  d, 
Art.  ped.  kein  Puls 


Fractur,  Hámatom,Eiterung 

kein  Tumor,  puls.  Variccn; 
Ule.  crur.  Gangr.  einer2iehe 

gr.  puls.  Tumor  im  Scarpa- 
schen  Dreieck 


gr.  puls.  Tumor;  Ocdem  d. 
Untersch.  Puls  in  d.  Art. 
ped.  verspátet 
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Tabelle. 


BehaDdlung 


Resultat 


Philagrius.    Vene  unver- 
letzt 


Philagrius. 
5  cm  Art.  u. 


Resect.    von 
Vene 


Philagrius.     Besect.   von 
18  cm  Vene  u.  12  cm  Art. 


Spaltung   und 
ohne  Ligatur 


Ausráumung 


Philagrius.    Art.  u.  Vene 
resecirt 


Philagrius.     Vene  unver- 
letzt 


Philagrius.    Vene  unver- 
letzt. 


Unterbind.  einer  Communi- 
cation  d.  Art.  mit  d.  stark 
ectat.  Vena  popí.  Nach  3 
Wochen  Recidiv.  Phila- 
grius.   Art.  u.  Vene  resec. 

Ausráumung,  Ligatur. 
Knochennaht 

Ligatur  d.  Art.  fe m.  u.  Ven. 
saph.     Chopart. 


Antyllus 


Philagrius. 
resecirt 


Vene    mit- 


durch  3  Tage  schwankende 
Circulation.    Heilung 

sofort  nach  Operation  deutU 
Circuiat.  in  d.  peripheren 
Theiien.    Heilung 

kaum  merklicheCirculations- 
storung.    Heilung 

ungestorte  Circuiat.  Heilung 


reactionslose  Heilung.  Nach 
6  Wochen  circumscripte 
Hautgangrán  am  Fuss 


anfangs  keine  Circulation. 
BlutegeL  3.  Tag  beginnt 
Circuiat.  10.  Tag  circura- 
script.  Hautgangrán.  Starke 
Schmerzen.  5.  Woche  Ex- 
articul.  n.  Lisfranc 

ohne  Storung 


schwankende  Circuiat.  durch 
5Tagc.  Circumscript.Gangr. 
am  Knochel.  Hartnáckigc 
Beugecontractur 

ohne  Circulationsstorung 

fortschreitendeGangrán,  des- 
halb  am  5.  Tag  Amput. 
fem.     Heilung 

ungestort 


keine  Circuí,  u.  Sensib.  i.  d.  | 
Extr.  Am  5.  Tag  beginn.  | 
Gangrán.  Spáter  Erysipel  ' 
und  Tod. 


nach  19Monaten  beschwerde- 
frei 

6  Monate  post  op.:  leichte 
Beschwerden;  seither  be- 
schwerdefrei  u.  arbeitsfáhig 
(8  Jahre  post.  op.) 

nach  2'/4  Jahren  noch  leichte 
Ermüdbarkeit  u.  zeitweise 
Parásthesie 

7  Jahre  post  op.:  Schwáche 
und  Kálte  im  Bein;  oft 
Schmerzen 


1  Jahr  post  op. :  oft  Schwel- 
lung,  Schmerzen,  Parásth. 


nach    2V2   Jahren    ziemlich 
heftige  Beschwerden 


nicht  eruirbar 


nach  V2  Jahr  Parásth esien, 
Atrophien,  Bewegungsein- 
schránkung 


Heilung 

6V2    Jahre    post 
schwerdefrei 

4     Monate    post 
schwerdefrei 


op. 


op. 


be- 


be- 
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Localisation 


Alter 
und  Beruf 


Aetiologie 


Dauer 
des  Leidens 


BefuDd 


18.  Art.femor. 
(art.-ven.) 

14.  Art.femor. 


15.  Art.femor. 


16.  Art.brach. 


17   Art.brach. 
(art.-ven.) 

18.  Carot.  int. 


24jáhr.Lehrer 


52jáhr. 
Taschncr 


28jáhr.Bauer 
48jáhr.  Mann 


28jáhr. 
Schuhmacher 

33jáhr. 
verh.  Frau 


19.  Art.  temp.     41jahr.  Frau 


Stich  mit  Eis- 
pickel  vor  10 
Monaten 

spontan 


Schrotschuss 
vor  11  Tagen 

Stách- 
verletzung 

vor  3  Jahren 
Schuss  in  den 
Arm 

Verletzung? 
bei   Versuch, 
das  Ganglion 
Gasseri    zu 
exstirpiren 

vor  3  Mooaten 
mássig.  Stoss 
gegen  die  L 
Schláfe 


seit  5'  2Mon. 

seit  3  Woch. 

11  Tage 

8  Tage 
3  Jahre 


6  MoD.  Nach 
Krause's 
Oper.  allm. 
auftr.  endo- 
cran.  Ger.  u. 
Sühmerzen  • 

21/2  Monate 


handtellergr.  puls.  Tumor 


fluct.  Tumor,  Oedem;  Venen 
ectatisch.  Beiders.  Fehlen 
des  Pulses  in  der  Art.  dors. 
ped. 

Anámie,  Fieber.  Im  Trigon. 
fem.  Pblegmone;  daneben 
eigrosser  pulsir.  Tumor. 
Peripher  kein  Puls 

walnussgr.  puls.  Tumor 


eigr.  puls.  Tumor, 
d.  Hautvenen 


Dilat. 


obj.  Sausen  über  d.  ganzen 
Kopfhálfte,  nach  Coirpr. 
d.  Carotis  sistirend 


haselnussgr.  Tumor.    Sub- 
ject,  Geráusche 


Aetiologie. 

•  Die  herkomraliche  Eintheilung  der  Aneurysmen  vom  Stand- 
punkt  des  Elinikers  ist  die  in  zwei  Hauptgruppen:  spontane  und 
traumatische,  und  es  lásst  sich  auch  der  grosste  Theil  alJer  Aneu- 
rysnoen  nach  diesem  Prinzip  trennen.  Doch  bleibt  ein  nicht  ge- 
ringer  Procentsatz,  in  welchem  es  nicht  leicht  ist,  zu  unterscheiden, 
in  welche  Kategorie  das  Aneurysma  zu  stellen  ist.  Man  kann 
unter  den  traumatischen  Aneurysmen  dreierlei  ünterabtheilungen 
unterscheiden.  1.  Aneurysnoen,  welche  nach  Einwirkung  perfori- 
render  Fremdkorper  (Klinge,  Projectil,  Knochensplitter)  ent- 
stehen;    dem  gegenüber  stehen    2.  jene  Falle,    wo   ein    stumpfes 
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Bebandluog 


Verlauf 


Resal  tat 


Compressions-  ul  Gelatine- 
behaadlung,  spáter  P  h  i  1  a  - 
grias.  Resect.  von  8  cm 
beider  Gefasse 

Phil agrias.  Vene  aovcr- 
letzt 


Antyllus 


Resect.  d.  veri.  Art.  u.  Vene. 
Kein  deutl.  anear.  Sack 

Reseot.  von  Art.  a.  Vene 


Ligatur  d.  Carotis  commanis 


Pbilagrias 


reactionslos 


obne  Circalationsstoning  re- 
actionslos. Nach  2  Wochen 
kl.  Haatgangr.  am  Dorsam 
der  gr.  Zehe 

Heilang  anter  Supparat  ohne 
Ciroolationsstorung 


reactionslos 


reactionslos 


Heilang  p.  p.  Vorübergebend 
fast  vollk.  Verschwinden  d. 
Beschwerden 


Heilang  ohne  Storang 


5  Jabre  post  op.:  leicbte  Er- 
müdang,  oft  Schmerzen 


4  Jabre  post  op. :  leicbte  Be- 
scbwerden 


3V2    Jabre    post    op.:    be- 
sobwerdefrei 


6  Jabre  post  op.:  geringe 
Atrophie,  oft  Scbmerzen  u. 
Paras  tbesie 

anfangs  báufig  Parasthesie. 
15  Mon.  post  op.:  Atrophie 
a.  leicbte  Ermüdang 

nach  5  Wochen  Wiederkebr 
der  Beschwerden.  2  Jabre 
post  op.:  Recidiv 


beschwerdefrei 


Trauma  (Schlag,  Sturz,  Quetschung)  durch  einmalige  Einwirkung 
die  unmittelbare  Ursache  für  die  Entstehung  des  Aneurysmas  ab- 
giebt.  Zu  der  3.  Reihe  wáren  jene  Falle  zu  rechnen,  die  ohne 
erkennbare  organische  Erkrankong  des  Gefássapparates  ihre  Ent- 
stehung einem  chronisch  recidivirenden  Trauma  (Springen, 
Lastentragen,  Earrenschieben)  verdanken.  Wenn  man  auch  nach 
Billroth  dies  eben  genannte  átiologische  Moment  nicht  allein 
gelten  lassen  darf,  sondern  cine  angeborene  Disposition  oder  Zart- 
heit  der  Gefásswandungen  dabei  nocb  voraussetzen  muss,  lásst 
sich  doch  der  in  unserem  Sinne  krankmachende  Einfluss  chronischer 
Traumen    nicht    von    der  Hand  weisen    und  drangt  uns  durch  die 
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immer  wiederkehrende  Gleicbartigkeit  der  scbádigenden  Hechanismen, 
die  Aneurysmen  dieser  Eategoríe  (wenn  aach  im  weitesten  Sinne) 
za  den  Berufskrankheiten  zn  záhlen. 

Wáhrend  nun  die  Aetíologie  bei  dem  erstgenannten  Ent- 
stehuDgsmodus  wohl  in  der  Regel  klar  ist,  kónDen  wir  bei  den 
Fallen  der  2.  Eategoríe  nicbt  immer  das  vom  Eranken  angegebene 
stumpfe  Trauma,  úber  dessen  Intensitát  wir  niemals  sicbere  An- 
baltspunkte  baben,  ais  zweifellose  Ursacbe  bescbuldígen.  Icb  er- 
innere  an  das  báufige  Vorkomroen  von  Simulation  und  Uebertreibung 
in  der  Ho'ffnang  auf  eine  moglicbst  grosse  Unfallrente. 

So  sicber  die  unter  die  3.  Eategoríe  gerecbneten  cbronischen 
recidivirenden  Traumen  bei  der  Entstebung  der  Aneurysmen  eine 
Rolle  spielen,  so  schwer  íst  es  oft,  gerade  diese  Falle  von  den 
spontanen  Aneurysmen  zu  unterscbeiden,  und  bei  violen  Autoren 
fínden    sie    sich    wohl  mehr  oder  minder  alie  unter  dieser  Rubrik. 

Immerhin  ist  die  Reihe  der  bierher  gehorígen  Falle  so  gross, 
und  der  das  Gefáss  scbádigende  Mecbanismus  der  báufigen  und 
stets  in  gleicber  Art  sicb  wiederbolenden  stumpfen  Verletzungen 
in  den  meisten  Fallen  derart  eclatant,  dass  eine  Trennung  dieser 
Falle  wohl  berechtigt  erscheint. 

Die  spontanen  Aneurysmen  wurden  früber  wohl  ausnahmslos 
ais  Folgen  des  Gefássatheroms  und  der  Arteríitis  syphilitica  an- 
gesehen.  Erst  ais  die  modernen  Behandlungsmethoden  ausgedebnte 
Anwendung  fanden,  und  man  Gelegenheit  nahm,  exstirpirte  oder 
durch  Amputation  gewonnene  Gefásstbeile  wiederholt  genau  zu 
untersuchen,  stellte  sich  heraus,  dass  in  einem  nicht  geringen 
Bruchtheil  der  spontanen  Aneurysmen  eine  histologisch  erkennbare 
Gefásserkrankung  nicht  besteht.  Solche  Formen  wáren  unter  einer 
2.  Rubrik  der  spontanen  Aneurysmen  einzureihen. 

Nun  giebt  es  natürlich  eine  ganze  Reihe  von  Fallen,  in 
welchen  sowohl  eine  Gefásserkrankung  besteht,  ais  auch  die  An- 
nahme  einer  stumpfen  Gefásslásion  oder  chronisch  recidivirender 
Traumen  gerechtfertigt  ist.  In  solchen  Fallen  ist  die  Entscheidung, 
ob  „spontan"  oder  „traumatisch",  keine  leichte;  steht  doch  die 
Hochgradigkeit  des  Atheroms  in  gar  keinem  Verháltniss  zu  dessen 
Disposition  zur  Bildung  von  Aneurysmen.  Wie  viele  Arterio- 
sklerotiker  giebt  es,  die  trotz  ihres  prádisponirenden  Berufes  kein 
Aneurysma  bekommen! 
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Dem  Aneurysnia  spontaneum  schien  in  der  That  mit  Unrecht 
allza  gerne  Arteriosklerose  ais  átiologisches  Moment  unterschoben 
zu  werden.  Billroth  hat  unter  23  000  klinischcn  Patienten 
26  Aneurysmen  gesehen.  Davon  waren  II  spontan  und  nur  bei 
2  dieser  Falle  konnte  eine  ausgesprochene  Arteriosklerose  gefunden 
werden.  Und  wábrend  man  bei  einigermaassen  ausgebildetem 
Atherom  auch  eine  deutliche  Rigiditát  der  Artería  femoralis  tasten 
kann,  konnte  Billroth  eben  daranf  achtend,  in  der  grossten  An- 
zahl  der  Falle  von  Aneurysma  arteriae  popliteae  eine  Verkalkung 
oder  Schiángelung  der  Schenkelarteríe  nicht  constatiren. 

In  solchen  Fallen  die  erwáhnte  Zartheit  der  Gefássháute  zur 
Erklárung  für  die  Aetiologie  der  Aneurysmen  heranzuziehen,  kann 
uns  nicht  befríedigen,  und  es  bedarf  wohl  noch  mehrerer  auf- 
klárender  üntersuchungen,  ehe  wir  die  Acten  über  die  Entstehungs- 
ursache  des  Aneurysma  spontaneum  schliessen  konnen. 


Yon  unseren  19  Aneurysmen  sind  15  traumatisch,  4  spontan. 
Unter  den  letzten  ist  nur  in  einem  Fall  (6)  hochgradige  Sklerose 
nachgewiesen ;  in  den  übrigen  Fallen  fand  sich  nur  mássige  Rigi- 
ditát und  Schiángelung  der  Gefásse.  Neben  den  10  traumatischen 
Aneurysmen,  die  ihre  Ursache  der  perforirenden  Gewalt  eines 
Fremdkorpers  verdankten  (Fall  2,  3,  5,  12,  13,  16,  18  durcb 
Stich,  15,  17  durch  Schuss,  9,  Anspiessung  durch  Knochensplitter), 
sind  3  Falle,  die  nach  einmaliger  Einwirkung  stumpfer  Traumen 
(4,  9,  19)  und  zwei  (8,  11),  die  nach  wiederholter  Einwirkung  ein 
und  desselben  schádigenden  Mechanismus  entstanden.  Bei  den 
letztgenannten  5  Aneurysmen  konnte  kein  allgemeines  Gefáss- 
atherom  nachgewiesen  werden,  so  dass  in  diesen  Fallen  (mit  Aus- 
nahme  des  Falles  11)  ein  stumpfes  einmaliges,  bezw.  háufig 
recidivirendes  Trauma  ais  die  einzig  erkennbare  Ursache  für  das 
Entstehen  der  Geschwulst  anzusehen  ist. 

Der  Fall  11  betrifift  einen  31jáhrigen  Mann,  dessen  Aneurysma 
der  Arteria  poplítea  am  Tage  nach  einem  16stündigen  Marsch 
auftrat.  Wenn  man  auch  darin  die  fast  sichere  Ursache  für  das 
Entstehen  der  Geschwulst  ansehen  muss,  darf  man  andererseits 
eine  gewissc  Prádisposition  des  Patienten  nicht  von  der  Hand 
weisen.  Derselbe  war.vor  9  Jahren  in  Judien  an  einer  schweren 
Dysenterie  erkrankt,  und  aus  den  Arbeiten  von  Weinlechner  und 
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Casati  erfahren  wir,  dass  in  manchen  Fallen  die  acuten  Infections- 
krankbeiten  mit  dem  Entstehen  von  Anearysma,  wenn  aoch  mittel- 
bar,  so  doch  in  Zusammenbang  gebracbt  werden  müssen. 

Der  Fall  8  allein  betrifft  einen  Patienten,  der  bei  gesandem 
Gefásssystem  anscbeinend  spontan  ein  Anearysma  arteríae  popliteae 
bekam.  Es  ist  ein  38jábriger  Müllergebñlfe,  dessen  bereits  niebr- 
jáhríge  Arbeit  darín  bestaod,  schwere  Eornsácke  auf  der  Schuiter, 
aaf  unebenem  Boden  und  schroalen  Bretterstegen  zar  Mühle  zu 
tragen.  Wohl  liegt  darín  nocb  keine  Ursacbe  zar  Lásion  der 
Artería  poplítea.  Doch  ist  es  bekannt,  dass  bei  Ermüdung  des 
M.  quadriceps  femorís  darcb  maximale  Streckang  im  Enie  eine 
Entlastung  der  Sehnen  und  Maskeln  aaf  Eosten  der  Gelenksbánder 
und  Weichtheile  der  Eniekehle  erreicht  wird.  (Entstehnng  des 
Geno  recurvatum.)  Dass  das  durch  Tragen  schwerer  Lasten  noch 
bedeutend  erhóbte  Gewicht  des  Rumpfes  bei  derartigem  Ueber- 
strecken  im  Eniegelenk,  zamal  beim  Gehen  auf  unebnem  Terrain 
eine  Lásion  der  Artería  popUtea  zur  Folge  haben  kann,  liegt  wohl 
auf  der  Hand  und  es  sind  hauptsáchlich  auf  diese  oder  áhnliche 
Art  entstandene  Aneurymen  der  Artería  poplitea,  welche  bei  Aus- 
schluss  anderer  bekannter  Ursachen  mit  Bücksicht  auf  die  chro- 
nisch  immer  wiederkehrende  Schádigung  sehr  wohl  zu  den  Berufs- 
krankbeiten  gezáhlt  werden  konnen.  So  solí  z.  B.  das  Popliteal- 
Aneurysma  in  England  besonders  háufig  bei  Bedienten  vorkommen, 
welche  hinten  auf  der  Eutsche  stehen  (Billroth-v.  Winiwarter). 

In  áhnlicher  Weise  dürfte  in  dem  Falle  4  eine  Ueberstreckung 
im  Eniegelenk  zur  Bildung  des  Aneurysma  beigetragen  haben.  Der 
55jáhríge  Patient  trat  beim  Schieben  eines  Ziegelkarrens  fehl  und 
^verrenkte"  sich  dabei  das  rechte  Enie.  Wenn  uns  hier  auch 
náhere  Angaben  fiber  die  Art  der  angeblichen  Verrenkung  fehlen, 
so  muss  die  beim  Schieben,  insbesondere  beim  Bergaufschieben 
schwerer  Lasten  stets  vorhandene  starke  Spannung  der  Weichtheile 
der  Eniekehle  bei  Erwágung  der  gefássschádigenden  Traumen  wohl 
bedacht  werden.  Es  kommt  bei  eben  genannter  Arbeitsleistung  zu 
einer  voUstándigen  Streckung  des  Beines  und,  wenn  die  Last  berg- 
auf  geschoben  wird,  zu  einer  durch  die  ünebenheit  des  Bodens 
und  das  Nachvorneneigen  des  Eorpers  bedingten  hochgradigen 
Dorsalflexion  des  Fusses.  Die  Gleichzeitigkeit  dieser  beiden 
extremen  Stellungen  verursacht,  wie  man  sich  jeder  Zeit  überzeugen 
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kann,  eine  schmerzhafte  Spannung  in  der  Eniekeble,  die  wohl  ihre 
Erklárang  in  einer  Einklemmung  des  Gefáss-Nervenbündels  zwischen 
Gelenkskapsel  und  Gastrocnemius-Eópfen  findet.  Niromt  man  daza 
die  Thatsache,  dass  durch  ein  getragenes  oder  geschobenes  schweres 
Gewicht  diese  maximale  Streckstellung  noch  übertrieben  wird,  so 
ist  der  Entstebangsmodus,  zumal  wenn  roan  noch  ein  prádisponi- 
rendes  Moment  supponirt,  für  spontan  auftretende  Aneurysmen  der 
Arteria  poplitea  leichter  erklárlich.  Freilich  feblen  genauere  Vor- 
stellangen  über  die  Art  und  die  Stelle  der  eventuellen  Eiureissung 
oder  üeberdehnung  des  Gefásses  und  auch  in  unseren  Fallen  konnte 
durch  die  genaue  üntersuchung  wáhrend  und  nach  der  Operation 
darüber  keine  Klarheit  geschafft  werden. 

Dem  letztgenannten  Fall  (4)  muss  das  Aneurysma  arteriae 
popliteae  (7),  welches  ebenfalls  aui  ein  stumpfes  Trauma  hin, 
und  zwar  im  Laufe  von  Monaten  entstanden  ist,  zur  Seite  gestellt 
werden. 

Der  SOjáhrige  Bauer  war  angeblich  rait  gestrecktem  Bein 
derart  zu  Boden  gefallen,  dass  er  mit  der  rechten  Kniekehle  auf 
einen  Stein  aufstiess. 

Hier  mag  in  einer  Quetscbung  und  dadurch  bedingten  Resistenz- 
Herabsetzung  der  Arteria  poplitea  die  ürsache  für  das  nachtrág- 
liche  Entstehen  des  Aneurysma  gelegen  sein. 

Es  muss  natürlich  nicht  jede  subcutane  VerletzuDg  einer  Hauptarterie  ein 
Anenrysma  zar  Folge  haben,  und  es  scheint,  dass  gerade  bel  schweren  Lásionen 
(vollstándige  Zerreissong)  des  Gefásses  die  Bíldang  eines  Anearysma  nicbt  so 
leicht  eintritt.  Herzog  hat  36  Falle  von  Raptaren  der  inneren  Geíasshaate 
zasammengestellt  and  fand  in  33  Fallen  Gangrán  ais  Folge  der  Verletzang. 
Unter  alien  Fallen  war  nicbt  einer,  an  dem  das  Entstehen  eines  Aneurysma 
beobachtet  wurde.  Hier  wáre  auch  ein  noch  nicht  publioirter  Fall  der  Klinik 
V.  Eiselsberg  za  erwáhnen,  ciñen  Mann  betreffend,  welcher  über  einen  Graben 
gesprungen  war  and  daraaf  ohne  jede  naohweisbare  Verletzung  der  Weiohtheile 
eine  Gangrán  des  einen  Fasses  bekam. 

Die  genaue  Berücksichtigung  der  Operationsgeschichten  bei 
Durchsicht  der  Litcratur  ergab  die  auffallende  Thatsacbe,  dass  in 
den  allerwenigsten  Fallen  von  spontanera  Aneurysma  der  lócale 
Befund  derart  klar  erhoben  wurde,  dass  man  sich  ein  Bild  von 
dem  ersten  Anfang  und  damit  von  der  wabrschcinlichen  Entstehungs- 
ursache  machen  kann.  Dies  hat  wohl  hauptsáchlich  seinen  Grund 
darin,  dass  sich  die  Aneurysmen  der  Extremitáten  in  Bezug  darauf,- 
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ob  sie  spontan  oder  trauroatisch  enístanden,  wenn  sie  ein  gewisses 
Alter  erreicht  haben,  dem  Auge  des  Ohirurgen  kaum  mehr  von 
einander  unterscheiden.  Man  fíndet  fast  stets  den  gleichen  Berícht: 
Von  einer  raehr  oder  minder  dicken  bindegewebigen  Hülle  um- 
schlossene,  runde,  ovale  oder  spindelformige  Geschwulst,  theils  mit 
flüssigem  Blut,  theils  roit  írischen  oder  bereits  organisirten  Thromben, 
die  schalenfórmig  der  Wand  des  Sackes  anliegen,  ausgefüUt.  In 
und  aus  dem  Sacke  führt  die  Arteríe,  die  einen  verschieden  grossen 
Defect  (Loch,  Schlitz)  aufweist. 

Diesen  immer  wiederkehrenden  Befund  trifft  man  gleich  háufig 
bei  traumatischen  wie  bei  spontanen  Aneurysmen.  Die  von  den 
letzteren  ira  Gebiet  der  Hirnarterien  und  insbesondere  an  der  Aorta 
bekannten  und  in  ihrer  Entstehung  wohl  aufgeklárten  Bilder  des 
Aneurysma  verum  (cylindricum,  fusiforme,  dissecans,  skenoides 
etc.)  finden  sich  bei  der  Beschreíbung  der  auch  einwandfrei  spontan 
entstandenen  Aneurysmen  der  Extremitáten  kaum  jeraals.  Dieser 
auffaUende  Unterschied  fíndet  vielleicht  darin  seine  Erklárung,  dass 
die  Gefásse  des  Gehirns  und  Brustraumes  im  Gegensatz  zu  jenen 
der  Extremitáten  durch  einen  knocheruen  Panzer  geschützt,  áusseren 
Traumen  fast  gar  nicht  ausgesetzt  sind.  Es  ergábe  sich  daraus, 
dass  auch  bei  den  meisten  spontanen  Aneurysmen  der  peripheren 
Arterien  trauraatische  Einflüsse  mitspielen,  wofür  auch  der  ümstand 
spricht,  dass  die  Geschwülste  háufiger  an  den  unieren  ais  an  den 
oberen  Extremitáten  auftreten,  und  wáhrend  sich  an  dem  Aorten- 
bogen  das  wohlcharakterisirte  Bild  des  Aneurysma  verum 
allein  aus  den  Veránderungen  ergiebt,  welche  durch  die 
degenerativen  und  proliferirenden  Prozesse  der  Gefáss- 
wand  und  der  destruirenden  Gewalt  der  Blutwelle  ent- 
stehen,  mag  es  an  den  peripheren  Arterien  bei  der  durch  Atherom 
und  Endarteriitis  syphil.  verursachten  Schádigung  der  Gefásswand 
wohl  Anfangs  zu  congruenten  Veránderungen  kommen;  dieselben 
werden  aber  in  ihrer  weiteren  Ausbildung  allmáhlich  oder  plStzlich 
(Rupturaneurysma)  durch  Einwirkung  von  aussen  kommender  Ge- 
walten  verwischt  oder  voUkommen  zerstort,  wodurch  sich  dem 
Chirurgen  dann  das  Bild  des  Aneurysma  verum  entzieht  und  er 
so  háufig  nur  ein  arterielles  Hámatom  vorfindet. 

Dass  jene  eben  genannten  áusseren  Gewalteinwirkungen  keine 
heftigen  Traumen  sein  müssen,    erklárt  sich  leicht,   wenn  man  be- 
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denkt,  dass  die  Prádilectionsstelle  des  spontanen  Aneurysma  die 
Eniekehle  und  das  Scarpa'sehe  Dreieck  sind,  also  dort,  wo  durch 
die  steten  Bewegungen  der  unieren  Extremitát  und  des  Rumpfes 
die  Árterien  physiologisch  Biegung  und  Knickung  erleiden;  und 
dass  an  einer  atheromatosen  oder  gar  verkalkten  Arteria  poplítea 
eine  háufige  Knickung  iooi  Winkel  von  130 — HO^  leicht  Quetschungen 
oder  Einrisse  in  einer  der  Gefássháute  entstehen  kann,  ist  wohl 
uber  jeden  Zweifel  erhaben.  ' 

Alie  diese  genannten  Schádlichkeiten,  welche  geeignet  sind, 
bei  bereits  vorhandenen  Dispositionen  zur  Aneurysmabildung, 
letztere  wesentli<;b  zu  unterstützen  oder  direct  zu  veranlassen, 
konnen  in  ihrer  Wirkung  gleichbedeutend  sein  mit  echten  traunaa- 
tischen  Verletzungen  und  es  erscheint  uns  nach  alledem  nicht 
merkwürdig,  wenn  sich  die  ais  spontan  angeführten 
Palle  von  jenen  der  rein  traumatischen  in  pathologisch- 
anatomischer  Beziehung  wenig  oder  gar  nicht  unter- 
scheiden. 

Aneurysmen  der  Arteria  carotis  und  der  Arteria 
temporalis. 

Wáhrend  die  Falle  I  bis  17  durchwegs  Aneurysmen  der  Ex- 
tremitáten  betreffen,  handeit  es  sich  in  dem  Falle  19  um  ein  kleines 
nach  Schlag  aufgetretenes  Aneurysma  der  Arteria  temporalis,  welches 
ambulatorisch  durch  Exstirpation  geheilt  wurde.  Mehr  Interesse 
bietet  der  Fall  18,  der  ein  wahrscheinlich  traumatisches  Aneurysma 
der  Carotis  cerebralis  betrifft.  Wáhrend  die  Patientin,  welche  aller 
Voraussetzung  nach  Lúes  durchgemacht  hatte,  bereits  lángere  Zeit 
an  neuralgischen  Schmerzen  im  Gebiete  des  Trigeminus  gelitten 
hatte,  traten  diejenigen  Symptome,  welche  uns  zur  Annahme  eines 
intracraniellen  Aneurysma  berechtigten,  erst  im  Anschluss  an  eine 
misslungene  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri,  welches  wegen  der 
heftigen  Nervenschmerzen  anderwárts  versucht  worden  war,  auf. 
Nach  unsern  Informationen  war  bei  dieser  Operation  durch  das 
Messer  des  Ghirurgen  eine  heftige  Blutung  aufge troten  in  dem 
Momento,  da  der  I.  Trigeminusast  durchschnitten  wurde.  Zwar 
solí  die  Blutung  venosen  Charakters  gewesen  sein,  doch  halten 
wir  es  fñr  wahrscheinlich,  dass  damals  auch  die  Arteria  carotis, 
wenn  auch  nicht  in  ihrem  Lumen  eroffnet,  so  doch  in  ihrer  Wand 
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derart  beschádigt  warde,  dass  sich  spáter  daselbst  ein  Aneurysma 
entwickelte.  Und  dass  ausser  dem  Sinus  cavernosos  aach  andere 
Gebilde  der  mittleren  Schádelgrube  verletzt  warden,  dafür  sprícht 
die  nach  der  Operation  aufgetretene  Ophthalmoplegie  der  betrefTenden 
Seite.  In  der  That  ist  bei  der  Krause'schen  Operation  eine  Ver- 
letzung  der  Arteria  carotis  denkbar,  wenn  man  sich  erinnert,  dass 
das  Ganglion  in  der  náchsten  Nachbarschaft  der  eben  aos  dem 
Ganalis  caroticus  heraastretenden  Arterie  sich  befindet. 

Eine  thatsáchliche  Verletzang  der  Arterie  wird  in  unserem  Falle  um  so 
wahrscheinlicher,  ais  ja  die  Erpffnang  des  die  Arterie  ninspülenden  nnd  be- 
gleitenden  Sinus  cavernosas  orwiesen  ist.  Und  mehr  noch:  zu  den  Gebilden, 
die  zwischen  dem  Ganglion  und  der  Arteria  carotis  liegen,  gehort  ausser  dem 
Sinus  noch  der  Nervus  oculomotoríus  und  der  Nervus  trochlearís.  Von  den 
drei  Aesten  des  Trigeminus  kommt  der  I.  den  eben  genannten  Nerven  und  Ge- 
íassen  am  náchsten  und  zwar  gleich  bei  seinem  Ursprung  aus  dem  Ganglion. 
Gerade  nach  der  Durchtrennung  dieses  I.  Trígeminusastes  trat  die  Blutung 
auf  und  konnte  spáter  die  complete  Láhmung  des  Oculomotoríus  und  Trochlearís 
constatirt  werden. 

Wir  halten  es  daher  trotz  der  schon  lange  vorher  bestehenden 
Eopfschmerzen  und  der  wahrscheinlich  durchgemachten  Lúes  für 
fast  sicher,  dass  das  von  uns  beobachtetc  Aneurysma  traumatischer 
Natur  ist  und  sehr  wahrscheinlich  mit  der  vor  Yg  Jahr  vorgenommenen 
Krause'schen  Operation  in  naher  Beziehung  steht. 

Der  intracranielle  Sitz  des  Tumors  erlaubte  die  Diagnose 
allein  auf  Grund  der  subjectiven  Symptome  und  des  Aoscultations- 
befundes.  Wesentlich  gefestigt  wurde  sie  durch  die  Erscheinung, 
dass  das  Schwirren  und  Sausen  bei  Compression  der  gleichseitigen 
Arteria  carotis  communis  sowohl  fúr  die  Kranke  ais  für  den  Be- 
obachter  sofort  aufhorte. 

Für  die  Localisation  des  Aneurysma  gab  die  Vorgeschichte 
der  Patientin  einen  deutlichen  Fingerzeig.  Da  die  Palpation  und 
Inspection  voUkommen  im  Stiche  liessen  (es  bestand  weder  pul- 
sirender*  Exophthalmus  noch  Venenpuls)  musste  auch  bei  der  Orts- 
bestimmung  mit  Hülfe  der  Auscultation  nach  einem  Anhaltspunkt 
gesucht  werden.  Die  üeberlegung  ergiebt,  dass  ein  promptes  und 
voUstándiges  Aufhoren  der  abnormen  Geráusche  bei  gleichzeitigcr 
Compression  der  entsprechenden  Carotis  communis  für  ein  mehr 
centralwárts  gelegenes  Aneurysma  spricht,  wáhrend  bei  Bestehen- 
bleiben    der  Geráusche    oder  blosser  Abnahme  ihrer  Intensitát  auf 
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eine  mehr  periphere  Lage  der  Geschwulst  geschlossen  werden  kann, 
indem  diesmal  von  der  anderen  Seite  durch  den  Circulas  arteriosus 
Willisii  oder  andere,  neu  gebiJdete  CoUateralen  das  intracranielle 
Aceurysma  gespeist  mrá.  Freilich  sind  solche  Schlüsse  sehr  un- 
sicher,  indem  die  Aneurysmen  je  nach  ihrera  Alter  und  ihrer  Be- 
schaffenheit  wesentlich  verschiedene  Erscheinungen  venirsachen. 

Ein  vielleicht  besserer  Behelf  zur  Localisation  mag  die  ver- 
gleichende  Auscultation  über  alien  Theilen  des  Schádels  sein.  Die 
Angaben  der  Patientin  erscheinen  uns  nicht  maassgebend,  indem 
letztere  von  ihren  subjecti^en  Gehorsempfindungen  und  den  háufig 
irradiirenden  Schmerzen  geleitet  werden.  Dagegen  sprechen  Rei- 
zungs-  und  Láhmungserscheinungen  von  Seiten  der  Hirnnerven 
mit  derselben  Sicherheit  wie  bei  anderen  Geschwülsten  für  den  Siiz 
des  Aneurysmas. 

Es  wurde  in  unserem  Falle  die  Carotis  communis  unterbunden, 
worauf  alie  durch  das  Aneurysma  verursachten  Erscheinungen  und 
Beschwerden  sofort  verschwunden  waren.  Dass  dieselben  nach 
5  Wochen  bercits  wieder  vorhanden  waren,  darf  uns  bei  der  intra- 
craniellen  Lage  des  Aneurysmas  nicht  wundern.  Und  die  in  der 
Literatur  háufig  verzeichneten  Dauerresultate  nach  Ligaturbehand- 
long  von  Carotis-Aneurysmen  haben  ihre  Ursache  wohl  in  der 
meist  extracraniellen  Lage  der  Geschwulst.  Mit  Rücfcsicht  auf  die 
Localisation  konnte  man  es  in  unserem  Falle  ais  gleichgültig  er- 
achten,  ob  die  gemeinsame  Carotis  oder  ihre  beiden  Aeste  oberhalb 
der  Theilung  unterbunden  werden.  Für  die  mehr  central  gelegenen 
Aneurysmen  würden  wir  letztere  Methode  deshalb  der  einfachen 
Ligatur  vorziehen,  weil  durch  die  isolirte  Unterbindung  beider  Aeste 
einer  nicht  unbedeutenden  CoUateralbahn  (Carotis  externa  —  Gabel 
—  Carotis  interna)  zur  Entstehung  eines  Recidives  entgegen  ge- 
arbeitet  wird. 


Therapie. 

1.  Nicht  radicale  Methoden. 

Wie  ich  bereits  Eingangs  erwáhnt  habe,  wurde  in  alien  übrigen 

Fallen  von  vomherein  die  Exstirpation  des  Aneurysma  in  Aussicht 

genommen.     Dazu   geben  die  Statistiken  der  letzten  einschlagigen 

Arbeiten  unbedingt  die  Berechtigung.    Wenn  Billroth  trotz  seiner 

ArehiT  fUr  klin.  Chinirgie.   Bd.  79.   Heft  2.  3g 
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Misserfolge  so  warm  für  die  Gompressionsbehandlung  eintritt,  so 
hat  dies  hauptsáchlich  seinen  Grand  in  der  damals  noch  sehr  spár-* 
lichen  Erfahrung  über  radicale  Operationsmethoden  und  man  fürchtete 
mehr  ais  es  durch  die  seither  erreichten  Erfolge  berechtigt  er- 
scheint,  die  Resection  der  grossen  Arterien.  Billroth  kam  auf 
Grund  der  Beobachtung,  dass  wiederholt  nach  der  Ligatur  oberhalb 
des  Aneurysma  die  Pulsation  recidi^irte  und  nach  eingehendem 
Studium  pathologischer  Práparate  von  zum  Theil  durch  Compression 
geheilteu  Aneurysmen  zur  Ueberzeugung,  dass  niemals  eine  voU- 
komroene  Obliteration  des  aneurysmatischen  Sackes  zu  Stande 
kommt,  sondern  dass  vielmehr  die  Thrombenmassen,  wenn  sie 
auch  ausserordentlich  mácbtig  und  reichlich  sind,  in  ihrem  Gentrnm 
stets  einen  Canal  freilassen,  durch  welchen  Blut  fliesst,  und  er 
schloss  daraus,  dass  die  collaterale  Circulation  bei  thrombosirten 
Aneurysmen  sich  fast  nie  so  máchtig  entwickelt,  dass  dieselbe 
hinreicht,  die  peripher  vom  Aneurysma  gelegenen  Theile  genügend 
zu  ernáhren,  sondern  dass  die  Hauptcirculation  immer  durch  jenen 
Canal  im  Thrombus  vor  sich  geht.  Diese  Anschauung  mag  Bill- 
roth zum  Theil  bestimmt  haben,  der  Compression  vor  der  Exstir- 
pation  den  Vorzug  geben.  Doch  hat  er  selbst  in  seiner  letzten 
Arbeit,  gestützt  auf  einen  Fall,  wo  nach  Compression  Gangrán  ein- 
trat,  wieder  mehr  der  Operation  das  Wort  geredet. 

Durch  spátere  vielfache  Beobachtungen  haben  wir  erfahren, 
dass  die  Ausbildung  des  Collateralkreislaufes  oft  in  erstaunlich 
kurzer  Zeit  und  in  ausreichendem  Maasse  bei  vollkommen  unter- 
brochenem  Strom  in  der  Hauptarterie  vor  sich  geht  und  es  lásst 
sich  leicht  ableiten,  dass  eine  hohere  Inanspruchnahme  bis  zu  einem 
gewissen  Grad  auch  eine  grossere  Leistung  der  die  CoUateral-* 
bahnen  bildenden  Naturkráfte  zur  Folge  hat.  In  diesem  Sinne 
glauben  wir,  dass  das  Bestehenbleiben  jenes  Cañáis  im  thrombosirten 
Aneuryma  nicht  ais  Hilfsgefáss  des  unzureichenden  Collateral- 
kreislaufes aufzufassen  ist,  sondern  vielmehr  die  Ursa  che  dafür 
abgiebt,  dass  letztere  sich  mangelhaft  ausbildet. 

Die  gleichen  Nach  theile  der  Digitalcompression  gegenñber 
der  Exstirpation  bestehen  bei  der  instrumentellen  Compression, 
bei  der  Compression  combinirt  mit  Gelatineinjection  (Zara- 
goza) bei  der  Behandlung  mit  gepolstertem  Gipsabguss 
(Bickham)    u.  s.  w.;    sie    sind    in    den    grosseren    Árbeiten    über 
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Aneurysmen  wiederholt  eingehend  besprochen.  Unseres  Erachtens 
wáre  die  <üompression  und  zwar  die  Digitalcorapression  hochstens 
dann  zu  versachen,  wenn  der  Patient  einen  operativen  Eingriff 
verweigert,  wie  es  in  dem  glücklich  durchgeführten  Falle  Shepherd 
vorlag. 

Auch  die  vielfach  empfohlene  elastische  Einwickelung 
der  Extremitát  nach  Re  id  wurde  von  uns  nicht  angewendet.  Wohl 
hat  sie  gegenüber  den  Compressionsmethoden  verschiedene  Vor- 
theile,  allein  auch  hier  ist  der  Erfolg  nnsicher  unid  wurden  Miss- 
erfolge  (Gangrán,  Platzen  des  aneurysmatischen  Sackes)  roehrfach 
beobachtet.  Aiisserdem  muss  man  der  Methode  den  Vorwurf 
machen,  dass  mit  der  circularen  Constriction  die  neuen  filutwege 
in  ihrer  Ausbildung  mehr  oder  weniger  behindert  sind,  worauf  es 
wohl  auch  zurückzufíihren  ist,  dass  diese  Behandiung  in  vielen 
Fallen  gar  keinen  Erfolg  hatte.  Kolb  berichtet  über  die  an  der 
V.  Hacker'schen  Klinik  durchgeführte  práparatorische  Com- 
pression  und  misst  ihr  bezüglich  der  ungestorten  Heilung  be- 
sondere  Bedeutung  bei.  Wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass 
diese  Behandiung  im  Príncip  etwas  Bestechendes  hat,  so  darf  nicht 
vergessen  werden,  dass  sie  im  Wesentlichen  sich  nicht  von  der 
alten  Behandlungsmethode  der  Compression  unterscheidet  und  die- 
selben  Gefahren  (Vergrosserung  der  Geschwulst,  Neubildung  eines 
Aneurysmas  an  der  Druckstelle,  Embolie  und  Gangrán)  in  sich 
birgt.  Ausserdem  hat  sie  nur  beschránkte  Anwendung  indem  sie 
bei  Vorhandenscin  entzündlicher  Erscheinungen  im  Gebiet  des 
Aneurysmas  so  wie  bei  Arteriosklerose  auch  von  den  Vertretern  der 
práparatorischen  Compression  nicht  geübt  wird.  Da  ferner  die 
Falle  von  ernster  Circulationsstorung  nach  Exstirpation  des 
Aneurysmas  auch  ohne  vorherige  Compression  heute  bereits  zu  den 
Seltenheiten  gehoren  (nach  Kopfstein  2,3  pCt.)  haben  wir,  specielt 
mit  Rücksicht  auf  die  ünsicherheit  in  der  Dosirung,  die  für  dea 
Patienten  oft  recht  empfindliche  práparatorische  Compression 
bislang  nicht  angewendet. 

Von  den  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Operationsmethoden 
verdient  die  von  Matas  angegebene,  wonach  die  Gerínnsel  aus 
dem  Aneurysma  entfernt  werden  und  aus  dem  Rest  des  Sackes 
mit  Catgutnaht  ein  neues  Arterienrohr  gcbildet  wird,  durch  das 
Bestreben  die  normalen  Verháltnisse  wieder  herzustellen,  besondere 
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Aufmerksamkeit.  Doch  halten  wir  die  Methode  für  ansícher.  Die 
histologischen  Untersuchungen  über  Aneurysma  haben  ergeben,  dass 
in  der  Regel  nur  sehr  spárliche  und  anregelmássig  gewacherte 
EDdothelreste  vorhanden  sind,  von  der  Muskelschicht  des  ursprüng- 
lichen  Gefásses  nur  wenig  mehr  zu  finden  ist.  Demnach  ist  es 
ausgeschlosseD,  dass  jenes  neugebildete  Rohr  die  für  die  Functíon 
so  wichtigen  Eigenschaften  des  elastischen,  mit  Endothel  ausge- 
kleideten  arteriellen  Scblauches  hac,  and  ist  es  wohl  kaum  denkbar, 
dass  dasselbe  dauernd  dem  Druck  der  Blutwelle  stand  bált.  Und 
wenn  auch  der  Fall  Matas's  geheilt  ist,  erscheint  es  uns  unwahr- 
scheinlich,  dass  auch  nur  der  grossere  Theil  des  artiellen  Blutes 
den  neugeschaffenen  Weg  dauernd  beibehált,  ohne  die  Bildung  eines 
Recidivs  zu  verursachen. 

Anders  steht  die  Frage  der  Naht  des  Gefássrohrs  bei  einem 
relativ  frischen  traumatischen  Aneurysma^  insbesondere,  wenn 
letzteres  durch  eine  Yerletzung  mit  einem  scharfen  Instrument  ent- 
standen  ist.  Hierbei  findet  sich  gewohnlich  keine  totale  Durch- 
trennung,  sondern  nur  eine  seitliche,  meist  klaffende  (durch  die 
Retraction  der  Lángsmusculatur),  lángsgestellte  Wunde.  Durch  die 
Erhaltung  der  Gontinuitat  des  Gefásses  ist  letzteres  wesentlich  ge- 
eignet  zur  Wundnaht.  Freilich  genügt  diese  Bedingung  allein  noch 
nicht;  es  darf  das  Gefássrohr  durch  das  Hámatom  nicht  allzusehr 
blossgelegt  sein,  da  es  sonst  in  seiner  Emáhrung  geschádigt  ist 
und  die  Naht  nicht  hált.  Es  müssen  femer  die  angefrischten 
Wundránder  ohne  vorherige  Mobilisirung  des  Geiásses  sich  leicht 
adaptiren  lassen,  weil  bei  einem  auch  nur  geringen  Zug  die  sehr 
feinen  Fáden  durchschneiden.  Entzündliche  Erschcinungen  geben 
eine  Contraindication  für  die  Gefássnaht,  desgleichen,  wie  gesagt, 
ein  bereits  lángeres  Bestehen  des  Aneurysmas,  welches  eine  Orga- 
nisation  der  stets  vorhandenen  Thromben  im  perípheren  Theil  er- 
warten  lásst,  ein  Umstand, .  der  die  Naht  illusorisch  macht. 
Schliesslich  kann  die  technisch  nicht  Icicbte  Operation  nur  von 
einem  geübten  Chirurgen  ausgeführt  werden  und  muss  die  Resection 
stots  in  der  Reserve  gehalten  werden. 

So  ist  es  Kórte  gelungen,  bei  einem  13  jáhrígen  Enaben,  der 
vor  3  Monaten  mit  einem  Taschenmesser  einen  Stich  in  die  Kniekehle 
crhaitcn  hatte,  nicht  nur  einen  6mm  haltenden  Schlitz  der  Artería  popli- 
toa,  8ondern  auch  die  gleichzeitig  verletzte  Vene  mit  Erfolg  zu  náhen. 
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Le  Fort  beobachtete  8  Tage  nach  der  Naht  der  durch  einen 
Schass  verletzten  Arteria  poplítea  das  Auftreten  eines  Recidivs, 
welches  die  secundare  Resection  des  Gefásses  nothwendig  machte; 

Eine  weitere,  in  neuerer  Zeit  versuchte  Metbode  ist  die  von 
Hofmann  publicirte,  wie  sie  v.  Mikulicz  in  einigen  Fallen  an- 
gewendet  hat.  Sie  besteht  darin,  dass  zweiactig  operirt  wird.  Ira 
1.  Act  wird  die  zuíQhrende  Arterie  nach  Hunter  oder  Anel  ligirt. 
Wcnn  nach  einiger  Zeit  die  voUstándig  geschwundene  Pulsation  ¡m 
aneurysmatischen  Sack  nicht  wieder  aufgetreten  ist,  wird  derselbe 
in  einem  2.  Act  durch  eine  Indsion,  welche  nicht  grosser  sein  solí, 
ais  dass  man  eben  die  Coagula  ausdrücken  kann,  oder  durch 
Punction  mittelst  Troicar  eróffnet  und  der  Inhalt  entleert. 

DiesB  Operationsmethode,  welche  Hofmann  der  Antyllus- 
schen  Operation  vorzieht,  und  in  Fallen,  wo  die  Totalexstirpation 
nicht  indicirt  erscheint,  ausgeführt  wissen  will,  ist  keine  radicale. 
Es  besteht,  wie  bei  den  Ligaturmethoden,  die  Gefahr  des  Recidivs. 
Daneben  bestehen  aber  unseres  Erachtens  noch  andero  Gefahren: 
Nach  dem  1.  Act,  der  ünterbindung,  ist,  wie  nach  Anel  und 
Hunter,  das  Auftreten  von  Gangrán  (und  gerade  bei  solchen 
Fallen,  wie  sie  Hofmann  für  seine  Operation  für  geeignet  hált) 
zu  befürchten,  und  zwar  mehr  zu  befürchten,  ais  nach  Total- 
exstirpation,   wie  die  Statistiken    von  Scriba  und  Delbet  zeigen. 

Nach  dem  2.  Operations-Act,  der,  mit  Troicar  ausgeführt, 
wohl  kaum  Aussicht  giebt,  mehr  ais  einen  Bruchtheil  des  Sack- 
inhaltes  zu  entfernen,  troten  zwei  neue  Gefahren  auf:  die  Nach- 
blutung  und  die  Infection.  Erstere  hat  bekanntlich  meistens 
ihre  ürsache  im  Bestehenbleiben  von  atypischen  Gefássen,  die  von 
alien  Seiten  her  in  den  Aneurysma-Sack  einmünden.  Derartige 
Blutungen  konnen  noch  nach  langer  Zeit  und  ohne  Pródromo  auf- 
treten, wie  es  auch  in  dem  einen  Falle  Hofmann's  sich  ereignete. 

Femer  kann  man  bei  traumatischen  Aneurysmen  ausser  bei  der 
Autopsie  in  vivo  niemals  eine  Comraunication  zwischen  Arterie  und 
Vene  ausschliessen,  und  wenn  auch  der  2.  Act  erst  dann  aus- 
geführt wird,  wenn  absolut  keine  Pulsation  mehr  im  Sack  nach- 
zuweisen  ist,  so  kann  man  im  Aagenblick  der  Incisión  von  einer 
profusen  venosen  Blutung  überrascht  werden. 

Die  Gefahr  der  Entstehung  einer  Infection  ist  gewiss  gerínger  ais  bei 
Antyllus,  immerhin  ist  sie  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  und  in  der  That 
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in  dem  einen  der  beiden  Falle  Hofmann's  eingetreten.  Dabei  ist  die  Gefahr, 
die  aus  einer  derartigen  Infection  erwachst,  bedeutend  grosser,  ais  beí  der 
Nekrose  des  übrig  gebliebenen  Sackinbaltes  nach  der  Antyllus-Operation. 
Denn  abgeseben  von  den  weitaus  reicblioheren  Craormassen,  die  der  eventuellen 
Zersetzung  anheimfallen,handelt  es  sich  bei  Mikolicz  um  eine  gesohlossene 
Wunde,  wábrend  nach  Antyllus  der  breit  eroffnete  Sack  vollkommen  offen 
bleíbt  und  mit  antiseptischer  Gaze  tamponirt  wírd.  Es  líegt  auf  der  Hand, 
dass  eine  Infeotion  des  noch  übrigen  Sackinbaltes  in  beiden  Fallen  eine  wesent- 
lich  versohiedene  Prognose  giebt. 

Die  relativo  Einfachheit  der  Operation  ist  gewiss  ein  Vortheil, 
desgleichen,  dass  sie  ohne  Narkose  ausgeführt  werden  kann,  und 
es  wáre  das  Mikulicz'sche  Verfahren  unseres  Erachtens  bei  schwer 
zugánglichen  Aneurjrsmen  der  Art.  ili^^ca,  ferner  bei  sehr  schwachen 
Individúen,  die  die  Exstirpation  voraussichtlich  nicht  überstehen 
würden  neben  Antyllus  in  Erwágung  zu  ziehen;  drittens,  wenn 
eine  Narkose  oder  Rñckenmarksanásthesie  absolut  contraindicirt  ist. 

Ich  will  noch  auf  ¡eine  Gefahr  hinweisen,  welche  gerade  in  der 
Einfachheit  dieser  Operation  liegt:  die  Gefahr,  dass  sie  von  Aerzten 
ausgeführt  wird,  die  keine  ausreichende  Assistenz  zur  Verfügung 
haben,  denen  nur  eine  mangelhafte  Erankenhaus-  und  instrumentelle 
Einrichtung  zu   Gebote  steht. 

Wir  kónnen  demnach  und  besonders  aus  den  früher  ange- 
führten  Gründen  der  v.  Mikulicz'scben  Operationsroethode  nicht 
die  Bedeutung  beiroessen,  deren  sie  Hofmann  für  würdig  hált. 

II.  Radicale  Methoden. 
Obwohl  alie  Chirurgen  darín  übereinstimmen,  dass  der  Exstir- 
pation vor  alien  anderen  operativen  Methoden  der  Vorzug  gebührt, 
sind  wir  dennoch  in  einer  Rcihe  von  Fallen  gezwungen,  das 
Antyllus'sche  Verfahren  oder  die  Unterbindung  nach  Hunter 
oder  Wardrop-Brasdor  auszuführen.  Letzteres  kommt  vor  allem 
dann  in  Betracht,  wenn  es  sich  um  Gefásse  handelt,  die  schwer 
oder  garnicht  von  beiden  Seiten  des  Aneurysmas  zugánglich  sind, 
also  bei  der  Subclavia  und  der  Carotis.  Ferner  in  jenen  seltenen 
Fallen  (wie  in  unserera  Falle  10),  wo  kein  circumscripter  Tumor 
zu  conslatiren  ist  und  der  somatische  Zustand  des  Patienten  ein 
Sachen  nach  demselben  verbietet.  Auch  die  Operation  nach 
Antyllus  wird  wohl  in  typischer  Weise  nur  seiten  mehr  ausge- 
führt,   dagegen    mag  es  hauíig    vorkommen,    dass    sich  der    beab- 
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sichtigten  Exstirpation  des  aneurysmatischen  Sackes  so  grosse 
Schwierigkeiten  entgegenstellen,  oder  dass  der  vítale  Zustand  des 
Patienten  ein  derart  bedrohlicher  ist,  dass  man  die  wesentlich 
kñrzere  Methode  der  einfachen  Spaltnng  nach  doppelter  Lígatur  der 
Methode  nach  Philagrius  vorzieht 

Direct  indicirt  ist  die  Spaltung  nach  doppelter  Ligatur, 
wenn,  wie  in  unserem  Falle  (15),  eine  das  Aneurysma  begleitende 
Phlegmone  besteht,  und  schon  diese  allein  einen  operativen  Ein- 
griñ  erheischt. 

Jener  Patient  war  vor  11  Tagen  dnrch  einen  Schrotschass  in  inguine  ver- 
letzt  und  zar  Stillang  der  sehr  heftigen  Blutung  mit  Pferdemist  verbanden 
worden.  Bis  za  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  hatte  sicb  aasser  dem  hübnerei- 
grossen  Ánearysma  der  Arteria  femoralis  eine  heftige  Zellgewebsentzündang 
in  der  Gegend  des  Scarpa'scben  Dreieckes  entwickelt  and  aas  den  26  Einscbuss- 
lochem  quoll  stinkender  Eiter.  Pat.  fíebcrte.  Eine  vorláufige  Behandlang  der 
Phlegmone  war  ohne  die  Gefabr,  mit  den  grossen  Gefassen  oder  dem  Ánearysma 
selbst  in  Colusión  zu  kommen,  nicht  moglich,  die  einfache  Ligatar  oberhalb 
ergab  keine  genügende  Blatstilhing,  wie  sich  wahrend  der  Operation  zeigte. 
Das  hocbstens  11  Tage  besíebende  Ánearysma  hatte  bereits  eine  derart  aas- 
gebildete  atypiscbe  Circalation  verursacht,  dass  peripher  die  Arteria  femoralis 
und  profanda  unterbanden  werden  musste,  am  die  nach  der  Ligatur  der  Iliaca 
und  Spaltung  des  Aneurysmas  ziemlich  heftige  arterielle  Blutung  zu  stillen. 

Hier  gab  also  der  bestehende  Entzündungsprocess  die  Indication 
zur  einfachen  Spaltung,  und  die  bereits  stark  entwickelten  Colla- 
teralen  machten  die  doppelte  Unterbindung  nothwendig. 

Wenngleich  die  statistischen  Zahlen  (Kübler,  Zahn)  bei  der 
Operation  nach  Antyllus  bei  Weitem  schlechtere  Resáltate  er- 
geben  ais  nach  der  Exstirpation,  so  dürfte  diese  Methode  unter 
den  modernen  aseptischen  Cautelen  wesentlich  bessere  Erfolge 
haben.  Ist  doch  der  Hauptnachtheil  der  Operation  die  Gefahr  der 
Nachblutung,  und  die  roeisten  Falle  aus  den  grossen  Statistiken 
waren  zu  einer  Zeit  operírt,  da  man  es  ais  dazugehorig  ansah,  dass 
der  Rest  des  Sackinhalts  sich  durch  Eiterung  abstosse.  Durch 
diese  Eiterung  kana  es  oft  zur  Erweichung  des  Gefássthrombus  und 
Abstossung  der  Ligatur,  die  eine  plotzliche  profuse  Blutung  und 
nicht  selten  den  Tod  des  Patienten  direct  oder  indirect  zur  Foige 
hatte.  Heute,  wo  es  uns  gelingt,  auch  grosse  Wunden  vollkommen 
aseptisch  zu  erhalten,  würde  die  Antyllus'sche  Operation  eine 
bessere  Prognose  geben,  wenn  ihr  nicht  andere  Fehler  anhaften 
würden.     Vor  Allem  kann  die  Nachblutung  auch  durch  neugebildete, 
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in  den  anearysmatischen  Sack  einmündende  arterielle  Gefásse  auf- 
treten,  wie  es  in  unserem  Falle  11  sich  ereignete.  Ferner  ist  die 
Heilungsdauer  durch  das  Offenbleiben  der  VVunde  wesentlich  ver- 
lángert;  die  Naturkráfte  müssen  durch  Tage  und  Wochen  darán 
arbeiten,  was  die  Hand  des  Operateurs  bei  der  Exstirpation  oft  in 
wenigen  Minuten  voUendet.  Endlich  besteht  durch  die  Belassung 
des  oft  sehr  grossen  und  mit  harten  Gerinnseln  gefñllten  Sackes 
für  den  sich  ausbildenden  CoUateralkreislauf  ein  bedeutendes 
Hinderniss,  ein  Urostand,  der  mit  Rücksicht  auf  die  hánfig  schon 
vorher  bestehenden  Girculationsstorungen  bedenklich  wird  im  Moment 
der  doppelten  Ligatur  der  Arterie. 

Es  geschieht  die  Exstirpation  des  aneurysmatischen  Tumors 
zur  Erleichterung  der  Bildung  von  CoUateralen  aus  dem  gleichen 
Gesichtspunkte,  wie  zuweilen  bei  complicirten  Fracturen  mit  derart 
starkem  Hámatom,  dass  peripher  der  Puls  nicht  zu  tasten  ist,  die 
breite  EroíFnung,  Ausráumung  und  Blutstillung.  (v.  Eiselsberg). 

Durch  die  Exstirpation  wird  nicht  allein  der  ursprüngliche 
Blutweg  vollkommen  und  dauernd  ausgeschaltet,  es  werden  auch, 
wie  es  bei  der  Entfernung  des  Sackes  sich  oft  ais  nothwendig 
herausstellt,  neu  gebildete,  von  aussen  in  das  Aneurysma  einmün- 
dende Gefásse  unterbunden;  háufig  muss  auch  die  Vene  mit  resecirt 
werden.  Dieser  anscheinend  sehr  gewagte  Eingriff  in  die  be- 
stehenden Circulationsverháltnisse  hat  die  Chirurgen  lange  Zeit  von 
der  Methode  abgehalten,  in  der  Furcht,  es  müsse  Gangrán  die 
Folge  sein,  und  es  giebt  auch  jetzt  Autoren,  die  von  der  Exstir- 
pation abrathen,  wenn  das  Aneurysma  in  der  proximalen  Hálfte 
der  Extremitát  seinen  Sitz  hat.  Und  in  der  That,  auch  der  er- 
fahrenste  Chirurg  wartet  nach  dieser  Operation  mit  Spannung  auf 
die  ersten  Zeichen  der  wiederkehrenden  Girculation.  So  verschieden 
die  peripheren  Aneurysmen  nach  ihrem  Sitz  und  Alter,  ihrer  Grosse 
und  BeschafiFenheit  sind,  es  ist  in  den  meisten  Fallen  kaum  mog- 
lich,  sich  im  Voraus  über  die  Intensitát  der  durch  die  Operation 
entstehenden  Girculationsstorungen  ein  Bild  zu  machen. 

Wenn  nach  der  voUkommenen  und  dauernden  Unterbrechung 
des  Blutstromes  im  Hauptgefáss  der  Extremitát  keine  Gangrán  auf- 
tritt,  so  sind  entweder  bereits  vor  der  Operation  hinreichend  starke 
coUaterale  Bahnen  ausgebildet,    oder  sie   bilden  sich  im  Laufe  der 
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ersten  Stunden  nach  der  Operatioo;  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
(entsprechend  den  bei  Aneurysmen  meist  bestehenden  Thrombosen) 
werden  sich  die  schon  vorhandenen  neuen  Blutwege  nach  der  Re- 
section  des  Hauptgefásses  unter  dem  Einflusse  noch  unbekannter 
Lebensvorgánge  máchtig  erweitern,  und  wenn  sie  anch  früher  nur 
einen  geringen  Theil  des  ganzen  Stromgebietes  versorgten,  jetzt  den 
genügenden  Querschnitt  haben,  die  Extremitát  am  Leben  zu  er- 
halten. 

Die  Falle,  in  denen  wir  annehmen  müssen,  dass  die  Ausbüdung  neaer 
Gefásse  mit  der  Operation  zeitlich  zusammeníallt,  sind  nicht  selten.  Kopf- 
stein  resecirte  am  Tage  nach  der  Verletzung  die  Artería  femoralis  und 
beobachtete  ungestorte  Heilung.  Derselbo  ligirte  die  Arteria  cubitalis  am 
selben  Tage,  an  dem  sie  verletzt  warde,  ohne  dass  Gircalationsstorungen 
daraos  erfolgten.  Aehnliche  Beispíele  fínden  sich  in  der  Literatur  ziemlich 
baufig,  Freilich  liegen  bei  den  Aneurysmen  die  Yerbáltnisse  anders,  allein, 
auoh  hier  sind  die  Falle,  in  welohen  nach  der  Unterbindung  des  Hauptgefásses 
die  Girculation  erstaunlioh  rasch  wieder  in  Gleíchgewicbt  kommt,  nicht  allzu 
selten.  Der  eben  genannte  Autor  resecirte  bei  cinem  erst  seit  einem  Monat  be- 
stehenden Aneurysma  der  Arteria  poplítea,  welches  heftige  Besohwerden  und 
starke  Girculationsstorangen  verursaohte,  die  Arterie  und  Vene,  ohne  dass  in 
der  Folge  Zeichen  schlechter  Ernáhrung  auftraten,  ja,  das  vorher  bestehende 
starke  Gedem  war  4  Tage  nach  der  Operation  vollkommen  geschwunden. 

Háufig  genug  sind  hingegen  die  Falle,  wo  uns  die  Extremitát 
nach  der  Operation  ernste  Sorgen  bereitet.  Sie  ist  kalt,  blass, 
gefühllos,  von  einem  Arterien-  oder  Capillarpuls  ist  nichts  zu  finden, 
und  dieser  Zustand  dauert  1—3  Tage,  bis  allmáhlig  die  Girculation 
wiederkehrt  und  die  nun  stellenweise  an  den  Zehen  oder  dem  Fuss- 
rücken  auftretende  Gangrán  der  Haut  uns  beweist,  dass  der  lócale 
Gewebstod  bereits  eingetreten  ist.  Oder  es  bleibt  die  Girculation 
ganz  aus  und  es  kommt  zur  Gangrán  der  Extremitát  wie  im  Falle  12 
unserer  Krankengeschichten.  Dies  war  ein  traumatisches  Aneu- 
rysma, das  bereits  16  Jahre  bestand,  ohne  wesentliche  Circulations- 
storungen  zu  verursachen.  Man  konnte  demnach  hier  erwarten, 
dass  die  durch  die  Exstirpation  des  Tumors  bedingte  Circulations- 
storung  keinen  ungewohnlichen  Grad  annehmen  werde.  AUerdings 
wurde  bei  der  Operation  die  Vene  verletzt  und  musste  resecirt 
werden.  AUein,  auch  diese  Coraplication  hat  in  der  grossten 
Mehrzahl  gleicher  Falle  keine  schádlichen  Folgen,  und  es  wird 
sogar  die  Mitresection  der  Vene  von  verschiedenen  Autoren  ais  be- 
langlos  bezeichnet  oder  direct  erapfohlen. 
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Aehnliche  Gegensátze,  wie  die  eben  besprochenen,  lassen  sich 
leicht  fínden,  um  darzuthun,  ^ie  unsicher  man  derzeit  noch  ist  in 
der  prognostischen  Würdigung  der  peripheren  Aneurysmen.  Hier 
kommt  gewiss  Mehreres  in  Betracht:  die  Widerstandskraft  des 
ganzen  Organismus^  insbesondere  des  Gefássapparates,  das  Alter 
des  Patienten,  die  Art  und  der  Sitz  des  Aneurysmas. 

Die  Bedeutung  dieser  Pankte  aber  liegt  in  der  Frage  nach  den 
CoUateralen.  Und  dass  wir  kein  Mittel  besitzen,  jene  unbekannteEraft, 
die  dieselben  erzeugt  und  oft  in  so  erstaunlich  kurzer  Zeit  zu  einem 
Gefássbaum  ausbildet,  ríchtig  za  erkennen  oder  anch  nur  annáhernd 
zu  schátzen,  darin  liegt  wohl  die  Hauptursache  für  die  stete  Sorge 
und  Unsicherheit  nach  den  Exstirpationen  von  Aneurysmen. 

Bier  scbreibt  in  seiner  bekannten  Arbeit  über  die  reactive  Hyperámie: 
,,Und  wer  mir  zum  Beispiel  verráth,  waram  die  Musculatur  des  Magens  hyper- 
trophisch  wird,  wenn  am  Pyloras  ein  Hinderniss  sitzt,  warum  die  eíne  Niere 
hypertropbirt,  wenn  die  andere  fehlt,  warum  die  Fíbula  unter  der  Korperlast 
díok  und  stark  wird,  wenn  die  Tibia  schwach  entwickelt  ist  u.  s.  w.,  dem  will 
ich  auch  sagen,  warum  eiue  Unterbíndung  eines  Hauparterienstammes  kleinere 
Nachbaráste  za  gewaltigen  Arterien  heranwachsen.  Die  Hypertrophie  in  alien 
diesen  Fallen  ist  nícht  eine  Folge  der  Hyperámie,  sondern  Hypertrophie  und 
Hyperámie  sind  beide  die  Folge  eines  gánzlich  unbekannten  Lebensvorganges.^ 

Katzenstein  hat  sich  damit  befasst,  dasWesen  des  arteriellen  Collateral- 
kreislaufes  zu  studiren  und  kommt  an  der  Hand  vieler  Tbierversuche  zu  dem 
Schluss,  dass  ,,sofort  nach  der  Unterbindung  einer  grosseren  Arterie  die  in  ibr 
Gebict  führenden  CoUateralen  ais  einzige  vorhandene  Verbindungen  aus  dem 
centralen  in  das  unterbundene  Gebiet  benützt  werden.  Es  herrscht  daber  in 
ihnen  sofort  nach  der  Unterbindung  des  Gefásses  ein  hohcrer  Druck,  ais  in 
gleiohgrossen  CoUateralen  anderer  Gebiete,  die  aus  hydrodynamischen  Gründen 
nícht  zur  Beforderung  des  Blutes  díenen.  Diesem  erhohten  Druck  passen  sich 
die  CoUateralen  an,  indem  sie  sich  etwas  erweitern.  Entsprechend  dieser  Er- 
weiterung  steigt  der  Druck  weiter  u.  s.  f.,  bis  nach  Wochen  alie  CoUateralen 
so  erweitert  sind,  dass  die  Summe  ihres  Querschnittes  hinreicht,  díeselbe  Blut- 
menge  in  das  unterbundene  Gebiet  híndurchzuleiten,  wie  normal.  Waren  diese 
CoUateralen  todte  Gebilde,  so  würden  sie  sich  sofort  nach  der  Unterbíndung 
wie  Gummirohren  zum  Máximum  ihrer  Dehnbarkeit  erweitern  lassen."  Diese 
allmáhliche  Erweiterung  unter  dem  Einfluss  erbohter  Inanspruchnahme  (Blut- 
druck),  die  mit  einer  Verdickung  der  Wand  eiuhergeht,  nennt  Katzenstein 
functionelle  Anpassung  der  CoUateralen.  Wahrend  demnach  die  Ursachen  der 
Ausdehnung  der  CoUateralen  mechanischer  Natur  sind,  so  ist  dieser  Vorgang 
selbsi  ais  ein  biologischer  aufzufassen. 

Die  tbatsáchlich  nach  Unterbindungen  grosserer  Arterien  auf- 
tretende  Blutdrucksteigerung    (bedingt    durch    eine  Mehrarbeit    des 
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Herzens),  i/^elche  in  dem  Maasse  allmáhlig  abniromt,  ais  die  stets 
weiter  werdenden  CoUateralen  dem  anstromenden  Blut  einen  immer 
geringeren  Widerstand  entgegensetzen,  findet  nach  Katzenstein 
ihre  Ursache  in  dem  Missverháltniss  zwischen  dem  Kreislauf  in  den 
normal  weiten  Rohren  und  dem  in  engen  Rohren. 

Derselbe  Aator  fand  weiters,  dass  die  Grosse  der  Blatdracksteigerung  in 
einem  bestimmteD  Yerháltoiss  zu  der  Summe  der  Querschnitte  sammtlioher 
Coliateralen  (mit  anderen  Worten:  zur  Grosse  des  unterbundenen  Gefasses) 
steht.  Die  Messang  beim  Hande  ergab  nach  Unterbindung  der  Aorta  40  mm. 
Iliaca  20  mm,  Femoralis  10  mm. 

Dem  gegenüber  erklárt  Bier,  dass  bei  der  Ausbildung  der 
Coliateralen  der  gesteigerte  Blutdruck  keine  wesentliche  Rolle  spielt 
und  er  verwirft  auch  die  von  Nothnagel  gegebene  Theorie  der 
Hypertrophie  der  Gefásse  in  Folge  arterieller  Hyperámie.  Nach 
Bier  lockt  anámisch  gewesenes  Gewebe  mit  grosser  Kraft  und 
ohne  Vermittlung  des  Centralnervensystems  artericUes  Blut  an.  So 
klar  und  überzeugend  Bier's  Erklárungen  sind,  sie  geben  uns  für 
den  practischen  Fall  keinen  Fingerzeig,  wo  und  in  welcher  Weise 
die  Kunst  eingreifen  raüsste,  wenn  die  Naturkráfte  nicht  hin- 
reichen. 

Im  Bestreben  die  von  Katzenstein  gefundenen  Thatsachen 
practisch  zu  verwerthen,  drángt  sich  einem  der  Gedankc  auf,  dass 
in  Fallen  unzureichender  Circulation  nach  Aneurysmaexstirpationen 
durch  künstliche  Steigerung  des  Blutdruckes  eine  Erweitcrung  der 
kleinen  Arterien  und  dadurch  bessere  Blutversorgung  im  peripheren 
Gebiete  zu  erzielen  wáre.  Ich  will  spáter,  bei  Besprechung  der 
Nachbehandlung  noch  darauf  zurückkomroen. 

Was  die  Bedeutung  der  Unterbindung  der  b^gleiten- 
den  Hauptvene  betrifft,  so  wurde  bereits  erwáhnt,  dass  die 
Ansichten  der  Autoren  darin  weit  auseinandergehen.  Es  wurde 
mehrfach  nach  Mitresection  der  Vene  Gangrán  der  Extremitát  be- 
obachtet  (Rehn,  Bergmann)  und  auch  in  einem  eigcneu  Falle 
(10)  von  Verletzung  und  Ligatur  der  Vene  war  nachtráglich  Gangrán 
aufgetreten. 

Durch  die  Unterbindung  des  venosen  Hauptgefásses  kann  eine 
Thrombose  der  Vene  entstehen  und  die  auch  sonst  leicht  eintretende 
Stauung  zu  Oedem  und  harter  Schwellung  der  Extremitát  führen, 
welche  wieder  die  Coliateralen  gerade  in  ihrcr  kritischen  Zeit  durch 
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Druck  des  Gewebssaftes  comprimiren  und  in  der  Function  stóren 
kann.  Ausserdem  muss  der  Umstand,  dass  die  Rückstauung  des 
filutes  den  physiologisch  negativen  Venendruck  in  einen  positiven 
verwandelt,  ebenfalls  storend  auf  die  Circulation  wirken.  Dass 
das  rückführende  Hauptgefáss  und  damit  ein  ziemlich  grosser  Bruch- 
theil  des  gesamnaten  venósen  Qnerschnittes  ausser  Function  gesetzt 
ist,  dies  allein  mag  nur  zam  geringen  Theil  an  einer  eventuell 
auftretenden  ernsten  Circulationsstórung  Schuld  tragen.  Wissen 
"wir  doch,  wie  ausserordentlich  reichlich  und  der  grossten  üeber- 
lastung  fáhig  die  Venen  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes 
sind! 

Ausserdem  ist  die  Vene  in  vielen  Fallen  durch  den  Druck 
der  aneurysmatischen  Gescbwulst  oder  auch  durch  das  entzündlich 
gewucherte  Bindegewebe  der  Umgebung  verdrángt,  comprimirt  und 
dadurch  in  ihrer  Function  bedeutend  beeintráchtigt;  bei  trauraatischen 
Aneurysmen  findet  sich  háufig  neben  demselben  eine  von  der  Ver- 
letzung  herrührende  Lásion  der  Vene,welche  ja  bekanntlich  zur  Bildung 
eines  Varix  aneurysmaticus  oder  Aneurysma  varicosum  Veranlassung 
geben  kann.  In  alien  diesen  Fallen  ist  die  Resection  der  Vene 
entweder  belanglos  oder  direct  indicirt. 

Ist  die  Vene  intact,  so  dass  man  sich  veranlasst  sieht,  sie  zu 
schonen,  raacht  sie  háufig  durch  ihre  Einbettung  in  schwieliges 
Gewebe  oder  ihre  Verwachsung  mit  dem  unraittelbar  benachbarten 
aneurysmatischen  Sack  Schwierigkeiten  bei  der  Práparation  und 
kann  dabei  leicht  einreissen,  wie  es  in  unserem  Falle  8  und  12 
sich  ereignete.  Da  fast  in  jedem  Falle  der  Versuch  die  Vene  zu 
erhalten  mit^  technischen  Schwierigkeiten  und  háufig  nicht  unbe- 
deutender  Verzogerung  der  Operationsdauer  verbunden  ist,  haben 
verschiedene  Autoren  (Kopfstein,  Schmidt)  angerathen,  die  Vene 
principien  zu  reseciren. 

Bei  unseren  12  nach  Philagrius  behandelten  Aneurysmen 
wurde  8  mal  die  Vene  mit  resecirt.  Zweimal  (Fall  8  und  12), 
weil  sie  wáhrend  des  Versuchs,  sie  frei  zu  prápariren,  einriss.  In 
den  Fallen  3,  16  und  17  bestand  ein  Aneurysma  arterio-venosum 
und  auch  in  den  Fallen  2  und  5  war  eine  primare  Verletzung  der 
Vene  vorhanden.  Dem  gegenüber  stehen  4  Falle  (4,  7  nach 
chronisch  recidivirendem  bezw.  einmaligera  stumpfem  Trauma,  1  u.  6 
spontane  Aneurysmen),  in  welchen  es  gelang,  die  Vene  zu  erhalten. 
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Die  beiden  Misserfolge,  die  wir  unter  den  19  Aneurysmen  zu  ver- 
zeichnen  haben,  betreffen  die  Falle  10  und  12.  Im  Fall  10  (Yarix 
aneurysmaticus)  genügte  die  Ligatur  der  Femoralis  zur  fortschrei* 
tenden  Gangrán  der  Extremitát.  Es  ist  \vahrscheinlich,  dass  hier 
die  ausgedehnte  Betheiligung  der  Vene  an  dem  Ausbleiben  des 
CoUateralkreislaufes  Schuld  trágt.  Im  anderen  Falle  musste  die 
Vene,  welche  unabsichtlich  verletzt  wurde,  resecirt  werden. 

Wenn  wir  auch  sonst  nach  der  Resection  (im  Falle  3  wurden 
18  cm  der  Vene  entfernt)  keine  Complicationen  erlebt  haben,  die 
wir  der  Entfernung  der  Vene  zur  Last  legen  müssten,  konnen  wir 
die  Unterbindung  und  Resection  der  gesunden  Vene  mit  Ruck- 
sicht  auf  unseren  unglücklich  verlaufenen  Fall  12  nicht  für  ganz 
gleichgültig  halten. 

Halberstadter  hat  die  Falle  von  Ligatur  der  Vena  femoralis  unter  dem 
Ligam.  Poupartii  gesammelt  and  íindet,  dass  dieselbe  nicht  ungefahrlich  ist 
und  sogar  wiederholt  zur  Gangrán  geführt  hat.  Speciell  bei  vorher  normalen 
Geíassen,  also  insbesondere  nach  traumatischen  Verletzungen  hat  die  Unter- 
bindung haufíg  ernste  Circulationsstorungen  im  Gefolge,  deren  directe  Ur- 
sache  nach  Halberstadter  in  verschiedenen  ungünstigen  Verhaltnissen  zu 
suchen  ist. 

Dagegen  scheint  es  uns  für  die  Heilung  von  recht  geringer 
Wichtigkeit,  ob  thatsáchlich  der  aneurysmatische  Sack  vollstándig 
entfernt  ist  oder  ob  man  geringe  Reste  der  peripheren  Sackwandung 
zurücklásst  Entschliesst  man  sich  zu  letzterem,  so  gelingt  es  in 
manchen  Fallen  leicht  und  ohne  Zeitverlust  die  auch  fest  ver- 
wachsene  Vene  zu  schonen.  Und  da  es  in  diesen  Fallen  meist 
die  áussersten  Schichten  des  Sackes  sind,  welche  belassen  werden 
müssen,  hat  man  eine  secundare  Abstossung  und  damit  eine 
Heilung  per  secundam  nicht  zu  fQrchten.  Garantirt  ja  die  feste 
Verwachsung  mit  der  Umgebung  eine  genügende  Organisation  und 
Lebensfáhigkeit  des  Gewebes.  Beginnt  man,  wie  wir  es  nach 
unseren  Erfahrungen  rathen  müssen,  die  Exstirpation  des  Aneurysmas 
mit  der  Eróffnung  des  Sackes,  so  kann  man.  sich  nach  dessea 
Ausráumung  und  eventueller  Sondirung  der  in  denselben  führenden 
Lumina  genügend  über  den  Zustand  der  Vene  oríentiren,  um  von 
vomeherein  die  Indication  zu  stellen  für  die  Belassung  oder  Re- 
section. 

In  Fallen,  wo  durch  die  unganstige  topographische  Lage  oder 
durch  ausgedehnte  chronisch-entzündliche  Veránderungen  der  Nach- 
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bargewebe  die  Darstellung  der  durch  die  Esmarch'sche  Blutleere 
anámisirten  Vene  Schwierigkeiten  bereitet,  mag  das  sinnreiche 
Hülfsmittel  Kohler's  gute  Dienste  leisten.  Derselbe  beginnt  bei 
Aneurysraen  der  unieren  Extremitát  die  Einwickelung  mit  der  elasti- 
schen  Binde  ¡n  der  Mitte  des  ünterschenkels,  wo  er  einen  2.  circularen 
Schlauch  liegen  lásst.  Ergeben  sich  bei  der  Orientirung  über  die 
Vene  Schwierigkeiten,  so  hat  man  im  peripheren  Theil  des  Ünter- 
schenkels ein  Blutreservoir,  das  durch  Losung  des  um  die  Wade 
gelegten  Schlauches  jederzeit  benutzt  werden  kann,  um  die  dadurch 
sich  füUende  Vene  besser  zur  Ansicht  zu  bringen. 

Wir  haben,  um  der  Gefahr  der  Losung  von  Thromben  zu 
entgehen,  bei  der  Einwickelung  mit  der  elastischen  Binde  stets  das 
ganze  Aneurysraa  übersprungen.  Dadurch  bleibt  in  der  Regel  eine 
genügende  Menge  Blutes  in  den  Gefássen,  um,  ohne  storend  zu 
wirken,  die  Orientirung  zu  erleichtern. 

Uns  hat  sich  folgender  Gang  der  Operation  ais 
zweckmássig  erwiesen;  Gründliche  Desinfection  des  Operations- 
terrains  und  seiner  Umgebung.  Narkose  je  nach  dem  Gesundheits- 
zustand  der  inneren  Organe  mit  Billroth'scher  Mischung  oder 
ireinem  Aether.  Erst  an  dem  tief  narkotisirten  Patienten  und  nach- 
dem  das  Glied  einige  Minuten  elevirt  gehalten  war,  wird  letzteres 
von  den  Zehen  bezw.  Fingem  angefangen  mit  der  v.  Esmarch- 
schen  Binde  eingewickelt,  wobei  die  Gegend  des  Aneurysma  über- 
sprungen wird. 

Nach  einem  zur  genügenden  üebersicht  recht  langen  Haut- 
schnitt  werden  mit  moglichster  Schonung  der  Nerven  und  ober- 
fláchlichen  Venen  die  Weichtheile  bis  auf  den  aneurymatischcn 
Sack  durchtrennt  und  letzterer,  womoglich  ohne  eroffnet  zu  werden, 
von  seiner  Umgebung  freipráparírt.  Dadurch  bekommt  man  eine 
üebersicht  über  seine  Ausdehnung  und  Gefássversorgung.  Um  sich 
éas  oft  recht  schwierige  Unterbinden  der  atypischen  in  das  An- 
eurysma mündenden  Gefásse  von  der  Innenwand  des  Sackes  oder 
nach  dessen  Exstirpation,  in  der  Umgebung  wenigstens  theilweise 
zu  ersparen,  ist  es  thunlich,  dieselben  uneroffnet  bei  der  Mobilisirung 
des  Tumors  zwischen  zwei  Ligaturen  zu  durchschneiden.  Dies 
erleichtert  auch  die  folgende  Exstirpation,  indem  der  entleerte 
und  schlaffe  Sack  weniger  leicht  von  seiner  Umgebung  za  diffe- 
renziren  ist. 
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üierauf  wird  das  Aneurysma,  sofero  es  nicht  bereits  geplatzt 
ist,  ausgiebig  eroffnet  und  ausgeráumt.  Ist  die  Sackwandung  von 
den  ihr  mehr  oder  weniger  fest  anhaftenden  meist  scbalenfórmigen 
Gerinnseln  entblosst,  so  werden  die  Verháltnisse  der  zu-  und  ab- 
führenden  Gefásse,  speciell  das  eventuelle  Vorhandensein  einer 
Communication  mit  der  Vene  durch  die  genaue  Inspection,  sowie 
mittelst  Sondirung  klargelegt. 

Nun  wird  peripher  und  central  die  Arterie  und  wenn  es  sich 
bisher  ergeben  hat,  dass  die  Vene  nicht  zu  erhalten  ist,  auch  diese 
doppelt  ligirt  und  durchtrennt. 

Da  bei  bestehendem  Atherom  die  Arterio  nahe  dem  Anearysma  in  der 
Regel  nicht  brüchiger  ist,  ais  weiter  entfernt,  kommt  es  híer,  ebenso  wie  bei 
traumatischen,  allein  daraaf  an,  dass  das  Geíass  an  einer  Stelle  unterbanden 
wird,  wo  es  durch  die  Crúor-  oder  Fibrinmassen  des  Anearysmas  nicht  von 
seiner  Umgebang  losgetrennt,  sondern  in  normales,  gut  ernahrtes  Gewebe  ein- 
gebettet  ist.  Anderenfalls  besteht  die  Gefahr,  dass  das  durch  die  mangelbafte 
.  Ernáhruiig  brücbig  gewordene  Gefáss  den  Anforderungen  der  Ligatur  nicht 
standhált  und  letztere  darchschneidet.  So  war  man  in  unserem  Falle  5  eines 
traumatischen  Anearysmas  zweimal  genothigt,  die  Ligatur  der  zuführenden 
Arterie  hoher  oben  anzulegen. 

In  Fallen,  wo  es  nicht  raoglich  ist,  die  v.  £smarch'sche  Blutleere  anzu- 
wenden  (Axillaris,  Femoralis  im  Scarpa'schen  Dreieck),  hat  man  oft  mit  sehr 
heftigen,  den  Operateur  in  seiner  Arbeit  hemmenden  Blutungen  zu  kámpfen. 
Auch  in  unseren  boiden  Fallen  von  Aneurysma  der  Femoralis  unter  dem 
Poupart'schen  Band  traten  starke  Blutungen  auf,  die  auch  nach  der  Ligatur 
des  zu-  und  abführenden  Hauptgefásses  nicht  standen.  Beide  Male  war  es  die 
in  den  Sack  mündende  Arteria  prof.  femoris.  Im  Falle  9  gelang  es  gar  nicht, 
das  Gefáss  zu  fassen,  es  musste  umstochen  werden.  Wie  reichlich  und  stark 
die  das  Aneurysma  speisenden  Gefasse  entwiokelt  sein  konnen,  zeigt  ein  Fall 
von  Thiel,  der  Gelegenheit  hatte,  ein  durch  die  Verletzung  mit  eínem  6  mm- 
Geschoss  entstandenes  Aneurysma  der  Femoralis  am  13.  Tage  der  Erkrankung 
zu  operiren.  Thiel  unterband  die  Arteria  iliaca  externa,  Arteria  und  Vena 
femoralis  unterhalb,  ohne  dass  die  Blutung  stand;  erst  ais  er  hieran f  das 
Anearysma  heraaspraparirte  und  die  Ciroumflexa  ilei.  Epigástrica,  Profunda 
femoris,  sowie  die  zar  letzteren  gehoríge  Yene  ligirt  hatte,  konnte  er  der 
Blutung  Herr  werden  (Aneurysma  arterio-venos.). 

Ais  Material  zur  ünterbindung  der  Hauptarterie  wurde  in 
unseren  Pallen  stets  nur  starke  Seide  genommen.  Die  Falle  von 
Nachblutung  im  Anschluss  an  Catgut-Liga  turen  sind  gamicht  selten 
(Küster,  Blessig,  Scriba,  Porcher,  Thomson)  und  es  mag 
dies  wohl  die  Ursache  haben,  dass  unter  Umstánden  die  Resorption 
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der  Fadenschlinge  rascher  vor  sich  geht,  ais  die  Bildnng  eines 
widerstandsfahigen  Thrombus. 

Demgegenüber  sind  nach  Seidenligaturen  viel  seltener  ñble 
Zufálle  beobachtet.  Damit  die  Ligatur  die  Arteríenbáate  nicht 
ládirt,  muss  ein  starker  Faden  gewáhlt  werden.  In  Fallen  hoch- 
gradiger  Arterienverkalkung  mag  es  unter  Umstánden  zweckent- 
sprechend  sein,  im  Abstand  von  ca.  1  cm  zwei  Ligataren  anzulegen, 
von  welchen  die  céntrale  nur  leicht  zugezogen  wird.  Sie  solí  die 
anprallende  Pulswelle  brechen,  damit  die,  vielleicht  nicht  ohne 
Schádigung  des  Gefásses,  festgeschñrzte  períphere  Ligatur  nicht 
unter  dem  Einfluss  des  ungeschwáchten  Blutdruckes  durchschneide. 

Nach  der  Durchtrennung  des  zu-  und  abführenden  arteríellen 
Gefásses  zwischen  zwei  Ligaturen  wird  der  Sack  nach  Thunlichkeit 
(Vene)  voUkommen  exstirpirt  und  hierauf  der  v.  Esmarch'sche 
Schlauch  gelost.  Es  folgt  nun  die  Blutstillung,  deren  exacte 
Ausführung  von  principieller  Bedeutung  für  die  ungestorte  Heilung 
sein  kann.  In  die  übrig  bleíbenden  Sackreste  münden  háufig 
arterielle  Gefásse,  die  durch  einen  obturirenden  Thrombus  ver- 
schlossen  sind  und  daher  leicht  übersehen  werden,  wáhrend  sie 
spáter  zu  heftigen  Nachblutungen  Veranlassung  geben  konnen. 
Aber  auch  kleinere  und  venóse  Gefásse,  die  nur  wenig  Blut  durch- 
sickern  lassen,  kónnen  nach  der  Operation  sehr  übel  mitspielen. 
Es  sammelt  sich  ein  Hámatom,  das  die  primare  Heilung  verzógert 
und  durch  seine  Ausdehnung  sogar  Stauungserscheinungen  hervor- 
rufen  kann;  ausserdem  müssen  wir  bestrebt  sein,  alie  für  die 
Infection  uud  Vereiterung  günstigen  Momente  fem  zu  halten. 

Trotzdem  hat  es  sich  in  unseren  Fallen  stets  ais  zweckmássig 
erwiesen,  einen  Streifen  hydrophiler  Gaze  an  die  Stelle  des  exstir- 
pirten  Sackes  zu  legen  und  durch  einen  der  Wundwinkel  heraus- 
zuleiten;  in  manchen  Fallen  erfordert  die  schwer  stillbare,  wie 
parenchymatose  Blutung  aus  den  zurückbleibenden  Schwielen  eine 
leichte  Tamponade.  Wir  haben  auch  die  von  Billroth  angegebene 
Behandlung  mit  Jodoform-Glycerin  mit  gutem  Erfolg  angewendet. 
Dieselbe  hat  den  Vortheil,  dass  sich  die  Streifen  bei  der  Heraus- 
nahme  leicht  losen  und  ohne  Blutung  und  schmerzlos  entfemt 
werden  kónnen,  doch  kann  man  dieselbe  bei  exactor  Blutstillung 
nach  der  Exstirpation  entbehren ;  auch  ist  dieses  Verfahren  ursprüng- 
lich  für  die  Antyllus'sche  Operation  ersonnen. 
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Nachbehandlung. 

Wenn  es  auch  klar  ist,  dass  eine  infolge  ungenügender  Gefáss- 
versorgung  auftretende  postoperative  Gangrán  durch  eine  noch  so 
geeignete  Nachbehandlang  kaum  zu  verhüten  ist,  muss  es  doch  ia 
jedem  Falle  unser  Bestrebea  sein,  wáhrend  der  krítischen  Tage 
nach  der  Operation  gegen  das  eventuelle  Eintreten  von  Ernáhrungs- 
stórungen  in  der  Extremitát  anzukámpfen.  Dies  kann  in  zweierlei 
Weise  gescbehen:  Erstens  muss^  durch  entsprechende  MaassnahmeD 
jede  mechanische  Behinderung  der  Circuiation  verhütet  werden,  und 
zweitens  kann  man  durch  geeignete  Mittel,  deren  Wirkung  direct 
aof  den  Blutkreislauf  gerichtet  ist,  einer  Stórung  des  letzteren  ent- 
gegen  zu  arbeiten  trachten.  Dazu  kommt  in  zweiter  Linie  eine 
zweckentsprechende  Behandiung  in  der  spáteren  Zeit,  die  darin 
begründet  ist,  dass  ein  localer  Gewebstod  auch  noch  Wochen  nach 
der  Operation  auftreten  kann. 

Unter  unseren  19  Aneurysmen  kam  es  6  Mal  zu  Nekrosen  im 
Bereiche  der  operirten  Extremitát.  Darunter  waren  zweimal  fort- 
schreitende  (10,  12),  einmal  auf  den  Vorderfuss  localisirte  (6) 
Gangrán.  In  den  übrigen  Fallen  waren  es  oberflácbliche  Haut- 
nekrosen  (5,  8,  14).     Zwei  von  diesen  traten  erst  spát  auf. 

In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  konnten  wir  bei 
den  meisten  Fallen  bereits  eine  leichte  Róthung  und  Wármé 
der  peripheren  Theile  der  Extremitát  constatiren.  Ein  Ausbleiben 
dieser  Lebenszeichen  bis  zum  folgenden  Tage  ist  nicht  unbedingt 
ais  prognostisch  ungünstig  zu  bezeichnen  (Fall  1,  13).  Dagegen 
scheint  uns  eine  lánger  dauernde  Empfindungslosigkeit  in  den 
Endgliedern  der  Extremitát  ein  Zeichen,  dass  die  Nerven  eine  die 
Functionslíuchtigkeit  stark  reducirende  Ernáhrungsstórung  erlitten 
haben,  ais  üble  Vorbedeutung.  In  beiden  Fallen  nachtráglicheí 
Gangrán  des  Fusses  war  dieses  Symptom  in  ausgeprágter  Weise 
zu  beobachten,  gegenüber  den  anderen  Fallen,  in  welchen  die  Sensi- 
bilitát  stets  ziemlich  gut  erhalten  blieb.  Wir  müssen  demnach  die  nach 
der  Operation  auftretende  Anásthesie,  sofern  eine  Láhmung  durch 
den  V.  Esmarch'schen  Schlauch  ausgeschlossen  ist  (Sensibilitáts- 
grenze),  zum  mindesten  ais  bedenklich  bezeichnen. 

Gangrán  kann  in  zweierlei  Weise  auftreten: 

1.    Totaíer  Gewebstod  eines   verschieden   giossen  Abschnittes 

▲rehiT  fllr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  79.  Heft  2.  ^^ 
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<ler  Extremitát,  wobei  die  Endglieder  zuerst  ergriffen  werden  und 
"der  Brand  centripetal  fortschreitet. 

2.  Fleckweises  Auftreten  von  Hautnekrosen  in  den  Bezirken 
•der  Endverzweigungen  der  Gefásse  (Phalangen,  Fusssohle)  oder  an 
Stellen,  die  durch  den  Verband  oder  die  Lage  des  Gliedes  gedruckt 
werden  (Ferse,  Knochel). 

In  unserem  Falle  6  (Añeurysma  spont.  arteriae  popliteaé;  Ar- 
terioskl.)  entstand  10  Tage  nach  der  Operatiou  eine  an  raehreren 
Stellen  der  Zehen  und  des  Vorderfusses  in  Form  runder  bis  kreuzer- 
grosser  Flecken  auftretende  Gangrán,  die  im  Laufe  der  náchsten 
4  Wochen  nur  um  Weniges  an  ümfang  zugenommen  hatte  und  zur 
scharfen  Deraarkirung  und  Abstossung  keine  Tendenz  zeigte.  Es 
war  ein  Stadium  der  Latenz,  wie  es  bei  arteriosklerotischer  Spontan- 
gangrán  háufig  vorkommt.  Die  constanten  heftigen  Schmerzen  des 
Patienten  gaben  die  Veranlassung  zur  Exarticulation  im  Lisfranc- 
schen  Gelenk. 

In  dem  Bestreben  eine  für  den  Zu-  und  Abfluss  des  Blutes 
raoglichst  günstige  Lagerung  der  Extremitát  zu  wáhlen,  wurde  im 
Falle  8  nach  dem  Vorschlage  Braune's  das  Bein  in  Aussenrotation 
gelagert.  Am  dritten  Tag  entwickelte  sich  ara  Malleolus  externus 
eine  gangránose  Hautstelle,  die  zu  einem  hartnáckigen,  noch  Monate 
lang  bestehenden  Decubitalgeschwür  zerfiel. 

Wir  müssen  daher,  um  der  ersten  Indication  bei  der  Nach- 
behandlung  zu  genügen,  nicht  allein  beim  Anlegen  des  Wund- 
verbandes  jeden  Druck  vermeiden,  sondern  auch  bei  der  Lagerung 
der  Extremitát  der  Schwere  derselben  Rechnung  tragen,  In  diesem 
Sinne  bedarf  es  einer  reichlichen  Polsterung.  Wichtiger  aber  ist 
es,  die  Lage  der  Extremitát  háufig  zu  wechseln,  indem  dadurch 
am  ehesten  das  Entstehen  eines  Decubitus  vermieden  wird. 

Zu  den  Mitteln,  welche  den  artiellen  Kreislauf  in  der  Extre- 
mitát activ  unterstützen  und  die  Bildung  der  Collateralen  fórdern 
sollen,  gehorcn  die  subcutane  Verabreichung  von  physiologischer 
Kochsalzlosung,  die  lócale  Application  von  Wárme  und  das 
Ansetzen  von  Blutegeln;  femer  Kampher  und  Diuretin.  Dass 
in  Fallen,  wo  die  Aneurysmaexstirpation  mit  einem  grosseren 
Blutverlust  verbunden  ist,  die  subcutane,  intravenose  oder  intra- 
rectale  Application  von  Kochsalzlosung  von  grosser  Bedeutung  sein 
kann,  liegt  auf  der  Hand. 
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Aber  auch  dann,  wenn  mit  HüKe  der  v.  Esmaroh'schen 
Blutleera  uod  mit  exacter  Blotetíllang  operirt  wurde,  halten  wir 
die  Infusión  fiir  ein  bedeatendes  Hulfsmittel  zur  Verhütung  yon 
Circulationsstorungen.  Erstens  hebt  bekanntlich  eine  Zunahroe  des 
Füllungszustandes  im  Gefásssyssem  den  Blutdruck,  gleicbviel  ob  der 
FülluRgegrad  der  physiologísohd  war  oder  unter  der  normalen  Hóbe 
stand.  Zweitens  wird  der  durcb  die  Infusión  im  ganzen  Gefass* 
system  erhohten  Flüssigkeitsmenge  eine  der  absoluten  ^anabroe 
congruente  Vergrosserung  der  von  Jeder  Pulswelle  in  die  kranke 
Extremitat  geschieuderten  Blutmenge  entsprecben.  Dies  giit  we- 
nigstens  in  jenen  Fallen,  wo  keine  Arteriosklerose  bestebt  und 
dieses  Plus  ist  nicht  unbedeutend,  wenn  man  3 — 6  Liter  im  Laufe 
eines  Tages  infundirt,  welche  Menge  bei  ungeschwácbter  Herzkraft 
innerhalb  kurzer  Zeit  resorbirt  wird, 

Eine  weitero  theoretische  ErwEgang,  welche  die  Kochsalzinfasionen  werth- 
YoU  erscheinen  lasst,  ist,  dass  durch  die  VerdünnaDjgf  des  Blntés  die  ^Fldssig- 
keit"  desselben  erhdht  ist,  and  wir  kdnnen  ans  leioht  vorstellen,  dass  ein  hohef 
Widerstand  im  Capillarsystem  darch  eine  specifisch  leichtere  Flüssigkeit  eher 
überwanden  wird,  ais  darch  ^ine  pcbwer^.  Aoch  hier  mag  die  Thatsache,  dass 
wir  die  Flüssigkeitsmenge  annaherod  aaf  das  Doppelte  erhohen  konnen,  für  die 
Bedeatang  des  eben  Gesagten  eintreten. 

Die  Anwendung  von  Warmflaschen  und  heissen  Tüohem  ist 
gleichfalls.  durch  die  gefássdilatirende  Wirkung  gerechtfertigt;  die. 
Application  darf  nicht  auf  den  peripheron  Tbeil  der  Extremitat  — 
wie  es  auf  Grund  eines  falschen  Schlusses  leicht  geschehen  kann  — 
beschránkt  sein.  Indem  die  Erweiterung  der  Gefásse  sebón  wegen 
ihrer  oberflachlicben  Lage  vorwiegend  die  Venen  betrífift,  konnen  die-^ 
selben  bei  ibrer  Volumzunahme  unter  dem  unzureicbenden  Druck 
des  nacfastrómenden  Blates  die  durch  ihre  Erweiterung  angesaugte 
Flüssigkeit  wesentlicb  leicbter  aus  benacfabarten  Venen  nehmen  ais 
auf  dem  Weg  der  Capillaren  vom  arteríellen  Gefássbaume,  was 
natürlicb  die  Girculation  eher  erschwert  ais  erleichtert.  Wir  glauben 
deshalb,  eine  gleichmássige  Erwármang  der  ganzen  Extremitat, 
insbissondere  bei  gleichzeitiger  massiger  Hoehlagerung  derselben,  der 
localeo  Wármezofuhr  vorziehen  zu  roñssen. 

In  Fallen,  wo  sich  nach  10  Stunden  keine  Girculation  im 
Fusse  einstellen  woUte,  dersalbe  gleích  blass  und  kühl  blieb,  wurde 
von    uns   mefarmals   die  Anwendung  7on  Blutegeln  versucht.     Dia 
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reicblichen  günstigen  Erfahrungen  dieser  Hetbode,  eine  sohwankende 
Blutcirculatíon  (haaptsScblich  bei  Verletzungen  von  Finger,  Obr, 
Nase,  ferner  bei  Autoplastiken)  wieder  in  Bewegung  zu  bríngeny 
recbtfertigt  den  Versucb. 

Vielleicbt  lohiit  sicb  in  Zukunft  die  Anwendnng  der  von  Bier 
eingefübrten  Saugapparate. .  Im  Bestreben,  bei  stockender  Circu- 
lation  durcb  künstlicb^  Steigerung  des  Blutdruckes  einen  günstigen. 
Einflusá  auf  den  gefábrdeten  Gefássbezirk  auszuüben,  ist  die  An- 
wendung  des  Eampbi^rs  in  mássigen  Dosen  zu  empfeblen.  Ancb 
mag  das  Diuretin  darcb  seine  gefássdilatatoriscbe  Wirkung  bier 
linter  ümstánden  gnte  Dienste  leisten.  Doch  stellen  wir  jede 
medicamentose  Therapie  gegenüber  den  bereits  genannten  Maass- 
nabmen  in  zweite  Linie, 

Wenn  wir  auch  glauben,  dass  nur  in  seitenen  Fallen  eine 
drohende  Gangrán  durcb  die  zuletzt  angefübrten  Mittel  verbütet 
werden  kann^  so  mogen  diese  doch  in  manchen  Fallen  die  De- 
ijQarcation  der  scbliesslicb  auftretenden  Gangrán  günstig  beeinflussen. 
ti  ,  . 

Dauerresultate. 

Was  die  Dauerresultate  unserer  Falle  anlangt,  ist  Fall  12  an 
Erysipel  géstorben;  von  den  Fallen  7,  9  und  19  konnte  nacbtrág- 
Jich  keine  Erkundigung  eingebolt  werden;  alie  übrigen  sind  nait 
Ausnahme  des  Falles  18  (Aneurysma  der  Carotis  int.  Ligatur) 
recidivfrei  geblieben. 

Diesem  relativ  günstigen  Resultat  betreffs  der  Heilung  des 
Aneurysmas  steben  die  recbt  ungleicben  Erfolge  bezñglicb  der  Ge- 
brauchsfáhigkeit  der  Extremitat  gegenüber.  Die  Nacbforscbungen 
ergáben,  dass  ñach  einem  Zeitraum  von  1^—8  Jabren  von  15  Pa* 
tienten  nur  5  ganz  bescbwerdefrei  waren.  Fall  5  musste  bereits 
6  Wocben  nach  .  der  Operation  wieder  aufgenommen  werden.  Es 
batten  sicb  beim  Auszieben  des  Strumpfes  zwei  gangránóse  Haut- 
stücke  von  der  Sohle  des  Fusses  gelost. 

Solche  Beobachtungen  weisen  darauf  bin,  dass  aucb  nacb  an- 
scheinend  voUstandiger  Heilung  und  binreichend  starker  Regeneration 
der  Gefásse  die  Extremitat  nocb  lángere  Zeit  eine  geringe  Resistenz 
besitzt  und  auf  leichteSchádigungen,  welche  am  gesunden  Gewebe 
keine  Spuren  zurücklassen  würden,  mit  Gefássstorungen  im  be- 
treffenden  Gebieté  antwortet,    Aber  nicht  allein  Traumén  im  eogerea 
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Sinn  des  Wortes  sind  hier  zu  fienne&y  aucli  thermisohe  Einflüsse, 
Schahdrack,  langes  Stehen  a.  dergl.  kónnen  zur  Entstehung  upi- 
schríebener  Hautgangrán  führen.  Nach  alien  unseren  BeobachtangQQ 
macht  es  ons  den  £inclruck,  ais  Ware  die  Blatversorgung, 
welche  eine  Extremitát  gerade  am  Leben  erhált,.noch 
lange  nicht  hinreichead^  dieselbe  auch  ais  function^ren- 
des  Organ  genügend  zu  ernáhren  und  so  rasch  sioh  naqh 
Unterbindung  der  Hauptarterie  jener  vorláufige  Kreis- 
lauf  wiederherstellt,  ebensp  langsam  bjldet  sich  der 
definitive,  vor  dessen  vollendeter  Entwickiung  das  Glied 
sowohl  in  seiner  Function  schwach  bleibt  ais  auch  ^ní 
traumatische  Einflüsse  jeder  Art  besonders  stark  reagirt. 

Wesentlich  erhóht  wird  diese  Disposition  durch  Sensibilitáts- 
storungep,  welche  in  vielen  Fallen  nach  der  Operation  zurück- 
bléiben.  .       .  „    . 

Ko'pfstein  ist  der  Ansicht,  dasd  derartige  circamscripte,  nach  £xstir- 
pation  von  Poplitealaneurysmen  auftratende  Grewebsnekrosen  áuf  tropboneuro- 
tischer  Basis  berahen  únd  in  der  Darchirennang  der  gleich  nach  dem  Haút- 
¿obnitc  zam  Vorschein  kommendeo,  vom  N.  tibialís  posticus  and  gaistrocnemius 
externas  enisf^ringenden  feinen¡Neryenzweigen  seineUrsacbe  baben.  Er  empfiehlt 
aus  díesem  Grande  die  Scbonang  dieser  Nerven. 

Detngegenüber  ware  zú  bedenlceii,  dass  in  vielen  Fallan  Sensibilitáts- 
stprungen  bereits  vor  der  Operation  des  Anearysma  bestehen  und  aasserdem 
die  fast  typischen  Parásthesien  (taabsein,  Ameisenlaafen,  Gefühl  von  Kálte) 
eber  für  eine  ErnáhraDgsstorung  odor  Compression  der  Nerven  sprecben,  ais 
für  ein«  Qaerschnittslásion.  Die^  schadigenden  Einflüsse  dieser  Art  erkláren 
anseres  Eracbtens  trophiscbe  Storangen  und  somit  das  Aaftreten  circamscripter 
Gangrán  in  befriedigender  Weise, 

Neben  denim  Vardergrund  stehenden  postoperativen  Parásthesien 
besteht  háufig  eine  dauernde  Schwáche  der  betreffenden  Extreoiitat, 
die  sich  nicht  selten  in  einer  Atrophie  der  Musculatur  documentirc. 
Die  Patienten  klagen  über  leichte  Ermüdung  und  wesentlich  herab- 
gesetzte  Leistungsíáhigkeit  in  der  kranken  Extremitát,  welche  Er- 
scheinungen  durch  Jahre  hindurch  mit  grosser  Hartnáckigkeit  be- 
stehen bleiben.  Daneben  haben  die  Betreffenden  nicht  selten  die 
subjective  Enapfíndung  der  Eálte  im  kranken  Glied,  eine  Beob- 
achtung,.  der  háufig  eine  thatsáchliche  Temperaturerniedrigung  (in 
einem  Fall  von  Plattner  um  2^0)  zu  Grunde  licgt.  Dazu  kommen 
oft  heftige  Schmerzen  und  Oedeme,  besonders  nach  grosserer 
Arbeitsleistung .  der  Extremitát. 
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Alie  diese  Symptome  weisen  darauf  hin,  dass  die  Ernáhrang 
der  sensorischen,  wie  motoríschen  Organe  der  Extremitat  eine 
mangelhafte  geblieben  ist.  Dafñr  sprícht  aoch  der  objectire  Befand 
der  Temperaturerniedrígang,  der  Atrophie,  sowie  das  háufige  Fehlen 
des  Países  in  den  peripheren  Arterien.  Dass  eine  derartíg  ge- 
schwáchte  Extremitat  nicht  allein  functionsuntüchtig  ist,  sondern 
auch  bei  mechanischen  Insulten  leicht  Schaden  leiden  kann,  ergiebt 
die  Erfahrung.  Es  mnss  daher  unser  Bestreben  sein,  nach  Aneu- 
rysma-Operationen  eine  zweckentsprechende  Nachbehandlung 
durchzuführen. 

Da  dieselbe  im  Wesentlichen  darauf  gerichtet  sein  iiquss,  die 
Ausbildung  der  neuen  arteriellen  Gefásse  zu  unterstützen  und  die- 
selben  zu  kráftigen,  wird  sich  vor  allem  eine  systematisch  durch- 
geführte  Massagebebandlung  ais  zweckmássig  erweisen. 

Diese  kann  ais  Yorsichtig  ausgeführte  Effleurage  bereits  in  der 
dritten  Woche  nach  der  Operation  begonnen  werden  und  sollte 
regelmássig  ánd  energisch  durch  Wochen  resp.  Monate  fortgesetzt 
werden.  Sie  darf  nur  vom  Arzt,  der  die  Gefahren  derselben  kennt, 
ausgeführt  und  rouss  im  Detail  ihrer  Anwendung  dero  jeweiligen 
Falle  genau  angepasst  werden. 

Ausserdem  sind  die  methodischen  Uebungen  durch  active  und 
passive  Bewegungen  in  den  dem  Operationsgebiete  benacbbarten 
Gelenken  von  grossem  Nutzen  und  oft  dringend  nothwendig,  indem 
letztere  nicht  selten,  insbesondere  nach  Fopliteal-Aneurysmen  die 
Tendenz  zar  Versteifung  oder  bleibenden  Bewegungseinschránkung 
zoigen. 

In  einem  unserer  Falle  (8)  war  es  sogar  nothwendig,  einen 
eigenen  orthopádischen  Apparat  zu  construiren,  der  die  áusserst 
hartnáckige  Contraction  im  Kniegelenk  durch  constanten  elastischen 
Zug  endlich  behob. 

So  sehr  wir  neben  der  in  erster  Linie  stehenden  Massage  die 
activen  und  passiven  Bewegungsübungen  empfehlen,  die  Wieder- 
aufnahme  der  physiologischen  Functionen  der  Extremitáten  muss 
áusserst  allmáhlig  und  schonend  geschehen.  Man  hort  fast  aus- 
schliesslich  die  Angabe,  dass  in  den  ersten  Wochen  und  oft  auch 
noch  viel  spáter  eine  etwas  gesteigerte  Inanspruchnahme  des  be- 
treffenden  Gliedes,  insbesondere  lángeres  Gehen  oder  Stehen  sehr 
schlecht  vertragen  wird.     Es  treten  Schmerzen  auf,  die  Parásthesien, 
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die  schon  ganz  geschwanden  sein  konnen,  kehren  wieder,  und  oft 
stellt  sich  eine  inehr  oder  weniger  hocbgradige  ódematose 
Schwellang  ein. 

Es  hat  sicb  also  nach  unseren  Erfahrangen  die  Nothwendigkeit 
herausgestellt,  die  Patienten  nach  Aneurysma-Exstirpationen  einer 
lángeren  Nachbehandlong  zu  unterziehen.  Dieselben  müssen  auch 
nach  vollkommener  Wundheilung  im  Bett  bleiben  und  es  beginnt 
die  Massagebehandlang  bei  vollstándiger  Inactivitát  und  Ruhelage 
der  Extremitát.  Drei  bis  vier  Wochen  nach  der  Operation  werden 
ganz  allmahlig  und  in  anfangs  grossen  Pausen  die  Fanctionen  des 
Gliedes  methodisch  geübt.  Treten  darnach  keine  Storungen  auf, 
so  wird  der  Patient  in  antbulatoriscbe  Behandlung  entlassen,  viO 
die  Behandlung  nach  Bedarf  noch  fortgesetzt  wird.  Mit  Rücksicht 
auf  die  so  háufigen  Sensibiiitátsstórungen  muss  sich  der  Kranke 
vor  zu  enger  Kleidung,  Verbrühung,  Erfríerung  u.  dergl.  ganz  be- 
sonders  in  Achí  nehmen.  Desgleichen  vor  Ueberanstrengungen, 
welche,  wie  vir  oft  erfahren  haben,  die  lángst  geschwundenea. 
Beschwerden  wieder  für  lángere  Zeit  heraufzubeschworen  im 
Stande  sind. 

Bei  der  Durchsicht  der  einschlagigen  Literatur  fand  sich,  dass 
der  Frage  der  Dauerheilung  meist  eine  zu  gerínge  Würdigung  zu 
Theil  wurde,  und  wir  wollen  mit  dem  Hinweis  auf  die  eigcnen 
Resultate  die  Anregung  geben,  háufige  und  genane  Ueberprüfungen 
der  nach  Aneurysmen-Exstirpation  ^geheilten^  Patienten  anzu- 
stellen. 
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XVII. 

Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

Zvr  BrklflraBg  der  EiplesirasschAsse. 

Éin  Wort  der  Erwiderong  an  den  Herrn  Professor  Tilmann  in  Colín. 

Von 
Dr.  Hildebrandt^ 

Assistenurzt  der  chinirgisehéD  Klinik  der  Charité  (Prof.  Hildebrand). 


Id  der  Gedenkschrífb  an  den  verstorbenen  Generalstabsarzt  der  Arinee 
T.  Lenthold  erwahnt  Tilmann,  ich  bátte  eine  nene  Erkl&rang  des  Explosions- 
sobüsse  zu  geben  versucht,  welche  daranf  basire,  dass  Luft  in  den  Schuss* 
canal  drange  nnd  das  Gehirn  binaoswürfe.  Damit  wáre  also  die  alte  ,,Luft- 
dmcktbeorie^',  welohe  aach  ich  laogst  wíderlegt  glaubte,  in  etwas  madifícirter 
Form  von  den  Todten  auferstanden.  Ich  habe  nicht  geglaubt,  dass  man  mich 
so  missversteben  konne,  and  muss  daher  mit  einigen  Worten  auf  dies  Thema 
zurückkommen. 

In  der  Eínleitung  zu  der  citírten  Arbeit^)  bekenne  ich  mich  ais  Anhanger 
der  hauptsachlich  von  Coler  nnd  Schjerning  inaugurirten  Theorie  der 
hjdrodynamiscben  Druokwirkung.  ^Naoh  den  nuomebr  wohl  allgemein  accep- 
tirten  Anschanangen  der  genannten  Antoren  wird  beim  Eindripgen  des  Ge- 
schosses  in  das  flüssige  Médium  den  zur  Seite  geschobenen  Theilen,  welche 
wegen  ihrer  Incompressibilitat  nicht  zasammenrücken  konnen,  durch  den  Stoss 
eine  gewaltige  Geschwindigkeit  mitgetheilt;  sie  setzen  sich  in  Bewegang  nnd 
mfen  hierdarch  oft  enorme  Zerstorungen  hervor/^ 

Meine  Untersuchungen  erstreckten  sich  non  darauf,  festzustellen,  in  wel- 
cher  Weise  diese  Bewegungen  vor  sich  gehen.  Ich  schoss  auf  fest  aufeinander 
gepresste  Blocke  verschieden  gefárbten  Tbones  und  fand  dabei,  dass  die  bei 
der  Passage  des  Geschosses  aus  ihre  Lage  gedráDgten  Theile  stets  die  Bahnen 
des  geringsten  Widerstandes  einschlagen,   sich  also  zuerst  hauptsachlich  nach 


1)  Dieses  Archiv.   Bd.  72.    H.  4. 
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rückwarts,  aaf  den  offenstehenden  Einsohass  za,  spater  dagegen  in  der  Stoss- 
richtang  des  Projectíls,  also  nach  dem  Ausschusse  za  bewegen.  „Die  Explosión 
kommt  dadarch  zu  Stande,  dass  das  Médium  in  toto  verscfaoben  wird  and 
seine  Lage  andert,  ohne  dass  die  einzelnen  Theile  aus  ifarem  Znsammenhange 
gerissen  werden/^  Die  letztere  Feststellnng  ist  wichtig,  weil  sie  erklárt,  dass 
wir  einen  verháltnissmássig  engen  Schasscanal  und  trotzdem  gewaltige  Zer- 
stdrangen  finden  konnen. 

Die  Gewalt,  wekhe  die  Explosión  verarsacht,  d.  h.  die  aas  ihrer  Lage 
gedrángten  and  in  Bewegnng  gesetzten  Theile  des  flüssigen  Médiums,  greifen 
darnach  haaptsacfalich  am  Ein-  and  Aasschusse^)  an,  namentlich  aber  an 
letzterem,  wie  sich  aus  der  sebón  frfih  eíntretenden  Umlcehrang  der  Bewegiings- 
TÍchtang  ergiebt.  Ais  ibren  ECTect  muss  man  die  radiaren  nnd  círcaláren,  von 
beiden  Scbassoffnangen  aasgehenden  Braehlinien  im  Scbadel  bezeicbnen. 
Erstere  sind  die  Folge  der  Keilwirkang  des  Geschosses  -|-  dem  hydro- 
dynamischen  Dracke.  Dieser  verstarkt  also  die  Keilwirkang,  indem  er  nicbt 
nur  die  bestehenden  sobón  angelegten  Fissnren  erweitert,  sondern  aacb  darch 
Dehnang  des  Gewolbes  von  innen  weitere  Sprünge  schafft.^)  Davon  kann  also 
keine  Rede  sein,  dass  der  Wirkang  des  Projectils  ais  „Ke¡l  nach  alien  Seiten^ 
al  le  i  n  diese  Fissarenbildung  za  verdanken  ist;  doch  spielt  sie  eine  Rolle 
dabei-,  insofern  ais  wir  aof  diesen  Umstand  die  radiare  Anlage  der  Sprang- 
linien  zurückführen  müssen.  ,,Je  mehr  sich  der  Langsscbnitt  des  Geschosses 
der  Keilform  náhert,  desto  ausgesprocbener  sind  aach  die  radiaren  Sprünge.^ 
(Münchener  Wochenschrift.)  Wenn  Herr  Tilmann  spáterhin  das  nunmehr  in 
unsere  Armee  eingefübrte  Spitzgeschoss,  welches  aasgesprochene  Keilform 
trágt,  in  den  Bereicb  seiner  Untersochungen  zieht,  wird  er  eine  ganz  be- 
sonders  regelmássige  and  typische  Anordnang  dieser  radiaren  Fissnren  wahr- 
nehmen  konnen. 

Wie  kommt  nun  Herr  Tilmann  za  der  Bebaaptang,  ich  hátte  der  Luft 
eine  entscheidende  Rolle  für  das  Zastandekommen  der  Explosión  zaerkannt? 
Ich  fand  bei  meinen  Experimenten,  dass  die  Ránder  beider  Scbassoffnangen 
nebst  Umgebang  in  vielen  Fallen  nach  aassen  gestülpt^),  mancbmal  aber  auch 
trichterf^rmig  nach  innen  gezogen  waren.  *)  Letzteres  war  der  Fall,  sobald  der 
Schasscanal  ein  grosseres  Volnmen  besass.  Wie  erklare  ich  diese  Unter- 
schiede?  ^)  „Der  Raum,  welcher  durch  die  plotzliohe  Verdrángang  einer 
grossen  Gewebsmasse  entstanden  ist,  stellt  für  einen  Moment  ein  Vacaam  dar, 
in  das  alsbald  die  Laft  von  aassen  ber  mit  grosser  Gewalt  hereinstürzt.  Je 
lánger  der  Schasscanal  (besser  je  volumindser),  desto  hoher  ist  aach  die  Luft- 
sáale,  welche  in  ihn  eindringt,  desto  aasgepragter  ihre  Wirkang,  welche  sich 

1»  Hildebrandt,  Zur  Erklárung  der  Explosionsschüsse.  Münchener  med. 
Wochenschrift.    No.  25.    1908.     Tilmann,  1.  c. 

2)  Bircher,  Neue  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Handfeuerwaffen. 

8)  Fig.  2,  3,  4.    (Dieses  Archiv,  1.  c.) 

<)  Fig.  5,  6,  7,  8.    (Dieses  Archiv,  I.  c.) 

'^)  Wie  wird  Herr  Tilmann  die  Erscheinungen  erkláren,  die  ja  auch  an 
den  Reproductionen  deutlich  sichtbar  sind? 
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in  secund&ren  Einstülpangen  an  den  Randera  der  Ein-  and  Aastrittsoffnang 
des  Projectils  áassert  und  die  primaren  Pressnngserscbeinangen  modifícirt/^ 

Wáhrend  Tilmann  diesen  Satz  ais  den  Grandstock  meiner  „Theorie^^ 
erklart,  messe  ich  selbst  dem  nar  wenig  Gewicht  bei.  Ich  sage:  „Gross  kann 
die  Wirkang  der  eingesogenen  Laft  nicbt  sein,  da  ihre  lebendige  Kraft 
bochstens  1  kg  pro  qcm  (1  Atmospbáre  Draok)  betrágt,  docb  erklart  sie  ans 
eíne  Reibe  interessanter  Beobacbtangen :  .  .  .  .  Yielleicbt  werden  bierdurcb 
aach  die  Kronlein'soben  Scbádelscbüsse  anserem  Yerstandnisse  nabergerückt. 
Die  primaren  Pressangsvorgánge  haben  Haat  and  Knocbendecke  gesprengt, 
oboe  dass  nacb  anseren  Aasfübrangen  am  Inhalte  grdbere  Verletzungen  ent-' 
standen  za  sein  braacben ;  nan  dríngt  die  Laít  in  den  an  der  Basis  befind- 
lichen  Schasspanal  and  wirít  das  Gebirn  binaas." 

Letzteren  Satz  nimmt  Herr  Tilmann  wieder  aas  dem  Zasammenbange 
beraas  and  macbt  ibn  zam  Schlasssatze  meiner  ^Tbeorie". 

So  braacbe  icb  micb  wobl  kaam  aaf  die  Widerlegang  „dieser  Tbeorie^^ 
darcb  Tilmann's  kinematograpbiscbe  Aafnabmen  einzalassen. 


(A  US  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Taurischen  Gouverne- 
mentslandschaftskrankenhauses  zu. Simferopol.) 

Beitrag  lur  Casuistik  des  EehiHoeoccus  der  TersehiedeaeA 
Orgaae  una  Gewebe  des  mensehliclieH  Kdrpers. 

Von 

A.  Th.  Eablukoff. 


In  meinen  iraheren  Mittheilangen  über  die  Echinokokkenkrankheit  in  der 
Krim  habe  ich  die  Casuistik  der  Echinokokkenerkrankung  der  Leber,  der  Milz, 
sowie  auch  diejenige  der  multiplen  Echinokokkenerkrankung  der  Bauchhdhle 
zar  Sprache  gebracht,  indem  ich  jede  dieser  casuistischen  Gruppen  in  einem 
besonderen  Aufsatz  behandelte.  Diese  Eintheilang  in  Gruppen  wat  entweder 
darch  die  gemeinsame  Localisation,  den  afficirten  Organen  entsprechend,  oder 
darch  den  gemeinsamen  Charakter  der  Erkrankung,  wie  er  beispíelsweise  bei 
multiplen  Echinokokken  gegeben  ist,  bedingt.  Es  versteht  sich  dabei  von 
selbst,  dass  an  multiplen  Echinokokken  nicht  nur  die  Organe  der  Bauchhdhle 
allein  erkrankt  waren,  sondern  auch  andero  verschiedene  Organe  und  Gewebe 
des  menschlichcn  Korpers  von  der  diffusen  AíTection  ergriffen  waren,  wie  ich 
es  in  den  auf  diese  Gruppe  sich  beziehenden  Krankengeschichten  geschildert 
habe.  Es  sind  mir  aus  unserem  Material  somit  noch  10  Falle  von  Eohinococcus 
verblieben,  der  zwar  solitar,  aber  so  verschiedentlich  localisirt  war,  dass  es 
nothwendig  wurde,  die  Falle  in  eine  besondere  Gruppe  auszuscheiden  und  jeden 
dieser  Falle  einzeln  zu  erortern. 

In  dieser  Gruppe  unserer  Casuistik  sind  gewohnliche,  alltagliche  Falle, 
wie  beispielsweiso  Echinokokken  des  Unterhautzellgewebes,  aber  auch  Falle 
vorhanden,  die  zweifellos  selten  und  der  Beschreibung  durchaus  werth  sind. 

Die  ersten  Falle  werde  ich  kurz,  die  letzteren  dagegen  ausfuhrlicher 
schildem. 

1.  Fall.  Echinocoocus  pleurae  sinistrae  et  mammae  sinistrae. 
K.  S.,  24  Jahre  alt,  Báuerín,  wurde  in  das  Krankenhaus  am  17.  August  1900 
mit  einer  gewaltigen  (von  der  Grosse  einer  mittelgrossen  Melone)  Geschwulst 
der  linken  Brustdrüse  aufgenommen.  Die  Geschwulst,  welohe  in  einem  Zeít- 
raume  von  5  Jahren  allmalig  herangewachsen  war,  nahm  die  ganze  Brustdrüse 
ein,  zeigte  eine  regelmassige  abgerundete  Form  und  bei  der  Palpation  stellen- 
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weíse  weioh-elastische  Consístenz,  stellcnweise  deutlich  Flnctuation.  Irgend 
welche  Hdcker  konnten  an  der  Geschwulst  nicht  palpirt  werden.  Die  Brast* 
warze  war  nicht  eingezogen.  In  der  linken  Fossa  infraclayicularis  wnrdeD 
dentlioh  yergrdsserte  derbe  Drüschen  palpirt.  In  der  Achselhoble  liessen  sich 
etwaige  vergrosserte  LjiDphdrüsen  nicht  durchfahlen.  Herztone  rein.  An  dor 
linken  Seite  des  Brnstkorbes  h5rte  man  an  der  Linea  scapularis  und  an  der 
Linea  azillaris  inedia  gescbwáchtes  Athmungsgerausoh  und  Dampfang.  Der 
Fremitus  pectoralis  war  hier  anffallend  herabgesetzt.  Yon  Seiten  der  Organe 
der  Banchhohle  nichts  Abnormes.  Allgemeinzustand  darchaus  befriedigend. 
Temperatnr  normal.  Die  Pat.  hastet  nioht  und  klagt  auch  nicht  überSchmerzen 
in  der  Geschwulst;  sie  fühlt  sich  nur  durch  den,wenn  auch  langsam  wacfasen« 
den  Umfang  der  Brustdrüse,  sowie  auch  durch  das  Gefühl  von  Schwere  in 
derselben  beunruhigt. 

Diagnose:  Cystadenoma  mammae  sinistrae. 

Das  geschwachte  Athmangsgeráusch  und  die  linksseitige  Dámpfung 
wurden  durch  Residuen  und  Verdickungen  nach  der  abgelaufenen  Pleuritis 
erklárt. 

Operation  am  8.  8.  Es  wurde  eine  für  die  Amputation  der  Brustdrüse 
übliche  halbmondformige  Incisión  angelegt,  die  bis  zur  Muskelschicht  der 
Brustwand  drang  und  auf  verdickte,  infiltrirte,  weisslicheGewebsmassen  stiess,' 
wobei  das  Messer  bei  seinem  Vordringen  in  die  Tiéfe  in  die  Hoble  der  Brust- 
drüse gerieth,  aus  der  sich  eine  grosse  Quautitat  schmutzig-grauer  Flüssigkeit 
ergoss,  die  Fetttrdpfchen  enthielt  und  ihrem  áussereñ  Aussehen  nach  der  Der- 
moidñüssigkeit  sehr  ahnlich  war.  Nach  Kesection  der  Brustdrüse  bemerkte 
man  an  deren  Basis  in  der  vorderen  Wand  des  Brustkorbes  eine  unregelmassig 
conturirte,  grosse  Oeffnung,  die  fast  handtellergross  war  und  in  die  Tieíe  der 
Brusthdhle  führte;  durch  die  klaíTende  Oeffnung  ergoss  sich  in  reichlicher 
Qaantitát,  namentlich  bei  tíefer  Inspiration,  eine  eiterformige  olige  Flüssigkeit, 
der  zahlreiche  zersetzte  Echinococcusblasen  von  yerschiedener  Grosse  bei- 
gemengt  waren.  Die  Rippen,  welche  die  Oeffnung  umrandeten,  waren  nirgends 
usurírt,  sondem  im  Gegentheil  vollstandig  glatt  und  gleichsam  mit  inter-< 
stitiellem  Narbengewebe  bedeckt.  Der  eingeführte  Finger  konnte  in  der  Hohl» 
glatte  Wandungen  palpiren,  vermochte  aber  nicht,  den  Boden  der  Hohle  zu  er- 
reichen;  die  Sondirung  orgab,  dass  die  Tiefe  der  Hohle,  oder  richtiger  ihre 
Ausdehnung  16—18  cm  betrug.  Nach  Entfernung  des  Eiters  und  der  Eohino- 
kokkenblasen,  was  durch  entsprechende  Lagerung  der  Pat.  erreicht  wurde,  so** 
wie  nach  vollstandiger  Reinigung  der  Hohle  mittels  Gazeseryietten  konnte  man 
durch  die  yorhahdene  Oeffnung  das  Pericard  und  die  Stossbewegungen  des 
Herzens  deutlich  sehen.  Die  in  der  linken  Schlüsselbeingrube  gelagerten 
Drusen  wurden  reseoirt,  wobei  es  sich  herausstellte,  dass  jede  dieser  Druse» 
eine  Echinococcusblase  enthalt;  augenscheinlich  haben  sich  hier  die 
Echinococcusblasen  auf  dem  Wege  der  Dissemination  entwickelt.  Hieran^ 
wurde  ein  Theil  der  Rippen,  die  unregelmassige  Prominenzen  bildeten  und 
gleichsam  über  die  Hdhle  hinabhingen,  resecirt;  durch  die  Intercostalraume 
wurden   Contreaperturen   angelegt;  die   Pleurahohle  wurde  mit   aseptischer 
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Gaze,  die  in  den  unieren  Wínkel  der  Incisión  eíngef&hrt  wnrde,  aasgefalit; 
im  Uebrigen  warden  die  WeicLtheile  des  Brastkorbes  vernáht  and  drainirt. 
Verband. 

Postoperativer  Verlauf  bei  vollstandig  normaler  Temperatur.  Kach 
3^/2  Monaten  war  die  Hohle  Tolistandig  vernarbt,  und  am  6.  12.  wurde  die 
Pat.  aas  der  Abtheilang  ais  tolistandig  geheiit,  mit  klarem  ond  vesicoiárem 
Athmungsgeransch  am  ganzen  Brastkorb,  das  auch  nicht  die  geringste  DifTe- 
renz  zwisoben  der  operirten  und  nichtoperírten  Seite  erkennen  liess,  entlassen. 

Dieser  Fall  ven  Eohinococcas  gehort  nacb  soiner  Localisation  in  die 
Pleara  zu  den  zweifellos  seltenen  und  exclusiven.  In  dem  umfangreiohen  Auf- 
satz  von  Nadeschdin  werden  nur  4  Falle  ven  Echinococcuserkrankung  der 
Pleura  beschrieben.  In  3  Fallen  handelte  es  sich  um  múltiple  Echinococcus- 
erkrankung, wobeí  in  dem  einen  Falle  Leber  und  Pleura,  in  dem  anderen 
Leber,  Pleura,  Mediastinum  posterius,  sowie  das  perirenale  Zellgewebe,  der 
Douglas'sche  Raum  und  das  Ligamentum  latum,  im  dritten  die  Pleura,  die 
Lungen,  das  Diaphragma,  der  Dickdarm,  die  Baucbwand,  die  Baucbbohle,  das 
Os  innominatum  und  die  Adduotoren  des  Oberschenkels  erkrankt  waren. 

Nur  im  vierten  Falle,  der  Nadeschdin  ven  Schroder  mündlich  mit- 
getheilt  wurde,  handelte  es  sich  um  einen  Fall  ven  EchÍDOcoccus  bei  einem 
35jahrigen  Bauern,  der  mit  Erscheinungen  ven  eitriger  Pleuritis  in  dasKranken- 
baus  aufgenommen  wurde.  Bei  der  ausgefübrten  Laparotomie  kam  übel- 
riechender  Eíter  mit  zahlreichen  Tochterblasen  zum  Vorschein,  die  sich  in  der 
Pleura  oberhalb  des  Zwercbfells  •  befanden.  Der  Pat.  starb  ca.  14  Tage  nach 
der  Operütion  an  Septikámie.    Die  Section  unterblieb. 

In  meinem  Falle  dürfte  sich  der  vereiterte  Echinococcus  augenscheinlich 
eine  Bahn  ron  der  Pleura  durch  den  usurirten  Brustkorb  nach  der  linken 
Brustdrüse  gelegt  und  dann  eine  Dissemination  der  Drüse  der  linken  Fossa 
infraclavicularis  gegeben  haben.'  Die  Patientin  genas,  die  Lunge  weitete  sich 
wieder  aus  und  begann  vollstándig  normal  zu  functioniren. 

2.  Fall.  Peritonitis  traumática.  Echinococcus  lobi  dextri 
et  sinístri  hepatis.  Ruptur  des  Echinococcussackes  in  Folge 
eines  Traumas.  S.  E.,  20  Jabre  alt,  aus  Simferopol  gebártig,  wurde  am 
12.  10.  in  das  Krankenfaaus  aufgenommen.  Er  klagte  über  faoobgradige  Atheoi- 
Doth,  über  Schmerzen  im  Abdomen,  in  dem  er  eine  Gescbwulst  rerspñrt,  die 
sich  7or  18  Tagen,  und  zwar,  nachdem  er  unter  einen  mit  Fáesem  belad^nen 
umgestürzten  Wagen  gerathen  war,  entwickelt  hatte. 

Status  praesens:  Der  Pat.  ist  regelmássig  gebaut  und  m&ssig  genahrt. 
Augenskleren  stark  icterisch.  Die  Scbleimháute  und  die  peripberischen  Kdrper- 
tbeile  sind  cyanotiscb.  Athmung  beschleunigt,  bis  GO  Züge  in  der  Mínate, 
oberflachlich,  sámmtliche  Athmungshülfsmuskeln  functioniren  stark.  Der  Pat. 
ist  unruhig,  wirft  sich  im  Bette  hin  und  her,  vermag  nicbt  zu  liegen,  da  sich 
die  Atbemnoth  dabei  bis  zum  Erstickungsgefüfal  steigert;  der  Pat.  ziebt  es  in 
Folge  dessen  Yor,  im  Bette  zu  sitzen.  Kein  Erbrechen,  wohl  aber  bisweiien 
Uebelkeit.  Stuhl  angehalten.  Harnentleerung  ersebwert.  Puls  fireqatoi, 
100  Scfalage   in    der  Minute,   schwach   gefüUt.    Temperatur  37,1.    AMontn 


EchinococcQS  der  yerschiedeDdn  Organe  u.  Gewebe  des  menschl.  Korpers.  579 

sUurk  aofgetrieben,  gespannt,  schmerzhaft,  so  dass  eine  Palpation  d^sselben 
Homoglioh  ist.  Die  Percassion  ergiebt  in  Rüokenlage  des  Patienten  am  ganzen 
Abdomen  absolate  Dámpfang,  mit  AusDahme  eines  kleÍDen  Zwischenraumas  an 
der  Linea  alba  zwischen  Schwertfortsatz  nnd  Nabel,  wo  der  Ton  gedámpft 
tympanítisch  ist.  Bel  Lagewechsel,  námlich  wenn  sich  der  Pat.  auf  die  Seite 
legt,  wírd  an  der  entgegengesetzten  Seite  der  Ton  etwas  beller,  wobei  in  dero- 
selben  sich  ein  tympanitischer  Beiklang  bemerkbar  macht.  In  der  Baacbhoble 
deatliobe  Plaktuation.  Die .  obere  Grenze  der  Leber  beginnt  an  der  3.  Rippe, 
an  der  Mammillarlinle  an  der  4.  Rippe,  an  der  mittleren  Axillarlinie  an  der 
5.  Rippe,  hinten  am  unieren  Winkel  der  Scapala.  Nach  unten  zu  confluirt  die 
Leberdámpfung  mit  der  Dámpfung  des  Abdomens.  Die  obero  Milzgrenze  be- 
ginnt an  der  7.  Rippe,  der  uniere  Milzrand  lásst  sioh  nicht  feststeilen.  An  den 
lateralen  Baucbwanden  ist  ein  Netz  ^on  erweiterten  venosen  Gefássen  zu  sehen« 
Herzspitzenstoss  etwas  h5ber,  im  4.  Intercostalraam,  1  Querfíngerbreite  über 
der  Mammillarlinie  nacb  ínnen  zu  hinaus.  Herztone^  rein,  aber  schwacb.  Das 
Zwerobfell  ist  stark  nacb  oben  ^erdrangt,  die  Lungengrenzen  sind  verringert. 
Recbts  ond  links  unter  dem  Angulus  scapnlae  Dámpfung  und  geschwáchtes 
Athmungsgerausch.  Harn  eiweíssfreí,  enthált  aber  eine  reicbliche  Beimiscbung 
von  Gallenpigmenten. 

Auf  Grund  der  Anamnese  nnd  des  oben  geschilderten  klinischen  Bildes 
wnrde  diagnosticírt:  Leberruptur  in  Folge  7on  Trauma  mit  Bluterguss  und 
Gallenausfluss  in  die  Bauchhohle  nebst  consecutirer  Peritonitis.  In  die  vor- 
geschlagene  Operation  willigte  der  Patient  ein. 

14.  10.  Laparotomie.  Incisión  dem  ausseren  Rande  des  M.  fectus  ab- 
dominis  entlang.  vom  Rande  des  rechten  Rippenbogens  beginnend,  12—14  om 
lang.  Nach  der  fast  unblutigen  Spaltung  der  hochgradig  gespannten  Bauch- 
decken  und  nach  ErSffnung  der  Bauchhohle  ergoss  sich  in  breitem  Strahl  eine 
gallig  geíarbte  Plüssigkeit  mit  zahlreichen,  gleichfalls  gallig  gefárbten  Schleim- 
gerinnseln;  eine  Beimiscbung  von  Blut  war  anscheinend  nicht  vorhanden.  Es 
warde  eine  reichliche  Ausspülung  der  Bauchhohle  mit  sterilisirtem,  auf  32  ^  R. 
erwarmtem  Wasser  vorgenommen,  worauf  die  Flüssigkeitsreste  nach  Moglich- 
keit  mit  sterilisirten  Gazesernetten  entfemt  wurden.  Die  Besichtigung  der 
Bauchhohle  ergab  folgendes:  SammtlJch«  Eingeweide  waren  intensiv  gallig  ge- 
iarbt,  desgleichen  das  parietale  und  víscerale  Peritonealblatt,  die  aasserdem 
trúbe  und  geschwollen  waren.  Unten  sind  mit  der  Leber  das  Quercolon,  das 
grosse  Netz  und  eine  Dünndarmschlinge  verwachsen,  wobei  die  Verwachsungen 
80  fest  sind,  dass  es  onmoglich  war,  sie  zu  trennen;  in  Folge  dessen  blieb  die 
Leber  weder  Palpation  noch  der  Besichtigung  zuganglich ;  desgleichen  konnte 
man  die  Gallenblase  wegen  der  Verwachsungen  nicht  fínden.  In  die  Bauchhohle 
wurden  in  alien  Richtungen  Gazedrains  eingeführt  und  zum  unieren  Winkel 
der  Bauchwunde  hinaasgeieitet;  in  ihrer  übrigen  Ausdehnung  wnrde  die  In- 
cisión der  Bauchdecken  míttels  Etagennaht  geschlossen.  Der  Patient  wurde 
mit  kaum  füblbarem  PuU  in  ein  erwármtes  Bett  getragen  und  mit  Wárme- 
flaschen  bedeckt.  Abends  Temperatur  36  ^  Puls  90,  rhythmiscb,  schwach. 
Athmung  frei,  Cyanose  geringer,  Erbrechen  nicht  vorhanden. 
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15.10.  TempenUor  36,8—36,50,  País  120,  mangelliaft  gefallt.  Abdomen 
massig  fto^tríeben.  Verband  trocken.  Dorst,  Athmxxngsbeschwerden,  Sin- 
gaitas,  báoliges  Erbreehen. 

16. 10.  Der  Pat.  starb  am  3  Uhx  Mittags  onter  Erschemangen  ?oa  hoch- 
gradig  aosgesprochener  Peritonitis. 

Seetion  am  18.  10.:  Abdomen  bedeatend  aa^etrieben.  Die  Sehnitt^ 
fláchen  sind  in  ihrer  ganzen  Aasdehnung  rerklebt.  In  der  Baachhoble  befindet 
sieb  eíne  bedeotende  Qoantitát  gallig  geíarbter  Flossigkeit  mit  gleícbfalls  gallí^ 
gefarbten  Sebleimflocfcen.  Die  Da nndannsch ungen  sind  miteínander  darch 
frisebe,  lockere  Yenracbsangen  rerklebt,  and  aosserdem  sind  das  Colon  trans- 
rersom,  das  Omentom  majas  and  eine  Danndarmscblinge  mit  der  anteren 
Oberílache  der  Leber  darch  feste,  flache  Yenracbsangen  rerldtbet.  Nach  Los- 
losong  der  Leber  ron  diesen  Yenracbsangen  fand  man  in  der  Baachhoble  eine 
íiaHiegende  Echinococcasblase  Ton  der  Grosse  einer  Cocosnass.  Die  aas  der 
Baacbhohle  heraasgehoUtf  Leber  enríes  stch  ais  atrophirt,  dona  and  fast  am 
das  Zweifaehe  kleiner  ais  in  der  Norm;  das  Gewebe  der  Leber  war  schlaff, 
riss  leicht  ein,  and  von  safrangelber  Farbe.  Der  antere  Rand  der  Leber  war 
in  einer  Aasdehnang  Ton  12  cm  fast  bis  zar  Tollstindigen  Atrophie  des  Leber- 
gewebes  Terdñnnt.  Anf  der  hinteren  Oberflache  des  rechten  Leberlappens  fand 
man  eine  eíngerissene  Hohle  ?on  der  Gr5sse  des  Kopfes  eines  Sjáhrígen  Kindes. 
Es  war  aogenscbeinlich  der  Bebálter  der  in  der  Baachhoble  gefandenen  Echino- 
coccasblase. An  Stelle  der  Hdhle  fand  man  eine  8  cm  lange  Raptar  der  Leber. 
Aaf  der  Torderen  Oberílache  des  linken  Leberlappens,  in  der  Nabe  des  anteren 
Leberrandes,  fand  man  aasserdem  nocb  eine  faastgrosse  Geschwalst  Ton  runder 
Form.  Ais  sie  aafgeschnitten  warde,  entfioss  derselben  eine  klare  Flossigkeit 
ond  entfiel  eine  Anzahl  Echinococcasblasen  Ton  verschiedener  Grosse.  Die 
Gallenblase  war  intact,  collabirt  and  enthielt  eine  geringe  Qnantitát  Flüssigkeit* 

Die  übrígen  Organe:  Herz,  Langen,  Mili,  Nieren  boten  nichts  Abnormes» 
Darm  aafgetrieben. 

Der  Torstehende  Fall  Ton  traamatischer  Raptar  einer  Echinococcasblase 
der  Leber  ist  haaptsáchlich  aas  dem  Grande  interessant^  weíl  bei  der  Operation 
weder  die  Roptarstelle  der  Echinococcascyste,  noch  die  Echinococcosblase 
selbst,  die  in  die  Baachhoble  hineingefallen  war  and  sich  hinter  den  mit  det 
Leber  verwachsenen  Danndannschlingen  gelagert  hatte,  gefanden  werdenkonntem 
In  der  SUtistik  der  Echinococcusraptaren,  sowohl  sponUner  wie  traamatischer, 
überbaapt  ist  dieser  Fall  gleichfalls  nicht  aninteressant  In  der  Dissertation 
Fon  Alexinski  sind  33  derartige  Eeobachtongen  gesammelt,  ?on  denen  ñor 
12  der  rnssiscben,  die  fibrígen  der  auslandischen  (nicht  rassischen)  Literatur 
angehoren. 

Yon  der  dirccten  Gefahr,  die  mit  der  Raptar  der  Cyste  rerknüpft  ist, 
abgesehen,  besteht  noch  eíne  weitere  Gefahr.  Es  ist  námlicb  darch  eine  Reihe 
ron  klinischen  Beobachtnngen  and  operirten  Fallen  erwiesen  worden,  dass 
nach  Raptaren  bei  gencsenen  Kranken  sich  multipler  Echinococcus  mit  alien 
Folgen  entwickelt,  welche  mit  maligner  Dissemínation  verbanden  sind. 
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3.  Fall.  Echinococcus  retroperitonealis  siníster. 
A.,  26  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  13.  2.  1901.  In  der  linken  Lambal- 
gegend  befíndet  sích  eine  Geschwulst  von  der  Grosse  des  Kopfes  eines  er- 
wachseDen  Mannes;  dieselbe  ist  von  un  verán  derter  Haut  bedeckt,  unbeweglich 
und  deutlich  fluctuirend.  Man  kann  dio  Geschwulst  auch  durch  die  Abdominal- 
wánde  palpiren,  nur  treten  ihre  Contaren  nicht  besonders  deutlich  hervor;  síe 
ist  augenscheinlich  intraperitoneal  in  der  Dicke  der  hínteren  Lumbalwand  des 
Abdomens  gelagert.  Die  Geschwulst  geht  aufwárts  bis  zum  Rippenrand,  unten 
senkt  sie  sich  bis  zur  Crista  ossis  ilei,  hinten  reícht  sie  bis  zur  Wirbelsáule, 
wáhrend  sie  vorn  mít  der  verlángerten  mittleren  Axillarlinie  abgrenzt.  Die 
Wirbelsaule,  sowie  die  Beckenknochen  bieten  keine  Abweichung  von  der  Norm 
dar.  Die  Organe  der  Brusthohle  sind  gesund.  Leber  und  Milz  nicht  ver- 
grossert.  Darm  functionirtregelmássig.  Allgemeinzustanddurchausbefriedígend. 
Operation  am  15.  Februar.  Incisión  vom  unteren  Rand  des  Rippen- 
bogens  bis  zur  Crista  ossis  ilei.  Bei  der  Eroffnung  der  Geschwulst  ergoss  sich 
eine  vollstándig  klare  Fliissigkeít,  und  es  wurde  eine  dünnwandige,  kindskopf- 
grosse  Echinococcusblaso  hervorgezogen,  die  tbatsácblich  im  transperitonealen 
Zellgewebe  lag.  Der  Sack  wurde  in  seiner  ganzen  Circumferenz  an  die  Haut- 
decken  der  Incisión  genáht  und  mit  aseptíscher  Gaze  ausgefüllt. 

16.— 28.  2.  Glatter  postoperativer  Verlauf.  Morgens  Temperatur  normal, 
Abends  bis  39^  gesteigert.  Der  Gazetampon  wurde  durch  Drains  ersetzt. 
Secretion  geringfügig,  Bl asen wand ungen  sequestriren  sich  und  gehen  stück- 
weise  ab. 

Am  2.  Márz  war  der  Sequestrationsprocess  beendet,  dieTemperatur  normal, 
die  Hohle  begann  sich  rasch  mit  Granulationen  auszufüllen,  und  am  6.  4. 
wurde  die  Patientin  aus  dem  Krankenhauso  ais  vollstándig  geheilt  entlassen. 
Primare  Localisatíon  des  Echinococcus  im  transperitonealen  Zellgewebe 
wird  nicht  háufíg  beobachtet.  Nach  Nadeschdin  entfallcn  auf  231  Falle  von 
klinisoh  oder  pathologísch-anatomisch  nur  in  einemOrgan  festgestelltemEchino- 
COCCU.S*  auf  Echinococcus  des  transperitonealen  Zellgewebes  im  Ganzen  nur 
9  Falle,  wáhrend  in  der  Gesammtzahl  der  Falle  von  Echinococcus  eines  Organs 
und  vieler  Organe  11  Falle  von  Echinococcus  des  transperitonealen  Zellgewebes 
vorhanden  sind. 

4.  Fall.    Echinococcus  ovarii  dextri.^) 

Bei  multíplem  Echinococcus  der  Bauchhohle  ist  die  Localisation  des 
Echinococcus  in  einem  Ovarium  keine  besonders  grosse  Seltenheit. 

Diese  Ansicht  wird  durch  Tokarenko  bestátigt,  der  in  seiner  159  Falle 
von  multiplem  Echinococcus  umfassenden  Dissertation  11  Falle  von  Echino- 
coccus des  Ovariums  citirt,  was  somit  einen  Procentsatz  von  6,9  ausmacht. 

Wohl  aber  ist  die  Entwicklung  eines  primaren  solitáren  Echinococcus  im 
Ovarium  eine  ausserordentlich  seltene  Erscheinung.  Bokajewski  berichtet 
über  einen  von  ihm  operirten  Fall  von  Echinococcus  des  linken  Ovariums,  der 
^leichzeitig  mit  einem  retrouterinen  Echinococcus  des  Beckenzellgewebes  be- 

1)  Dieser  Fall  ist  im  Jahre  1903  an  andcrer  Stelle  ausführlich  beschrieben 
w  orden. 

ArchíT  fttr  klin.  Cbinirfie.  Bd.  70.  Heft  'J.  ^g 
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stand,  and  citirt  bei  díeser  Gelegenheit  die  Statistik  too  Nadeschdin,  der  in 
der  rassischen  medicinischen  Litteratur  299  Palle  gesammelt  hat,  yon  denen 
nnr  4  das  Oraríam  betrafen,  wobei  es  sich  in  3  Fallen  um  mnltiplen  und  nur 
in  einem  einzigen  Falle  am  solí  taren  Echinococcas  des  Orariums  gefaandelt  hat. 
Es  ergiebt  sich  somit  aus  dieser  Statistik,  dass  dieser  Fall  von  primárer  Ecbino- 
coccuserkrankang  des  Ovariums  ein  Unicum  ist  ond  von  Dr.  Bjelilowski 
heirahrt,  der  diesen  seltenen  Echinococcas  in  einem  Ovarialcystom  bei  ciner 
42jáfarigen,  in  Petropawlowsk  operirten  Kirgisenfraa  gefunden  baile. 

Aasserdem  enthált  unser  Echinococcusmaterial  noch  einen  weiteren  Fall 
mit  dieser  seltenen  Localisation  eines  primar  solitáren  Echinococcus  des  Ova- 
rinms,  der  noch  nicht  veroffentlicht  ist  und  den  ich  im  Nachstehenden  be- 
schreiben  mochte. 

5.  Fall.    Echinococcas  ovarii  dextri. 

F.  G.,  30  Jahre  alt,  Baaerin.  Aa%enommen  am  22.  7.  1902  mit  einer 
Gescbwnlst  im  Unterleib.  Die  Pat.  ist  abgemagert,  schwach,  blatarm.  Wie 
lange  die  Geschwulst  bei  ihr  besteht,  weiss  sie  nicht  anzageben.  In  der  Baach- 
hohle  ist  unten  and  etwas  rechts  deutlich  eíne  randlich  conturirte  Geschwulst 
ven  der  Grosse  des  Kopfes  eines  erwachsenen  Mannes  zu  fühlen,  die  glalt  ist, 
fluctuirt  und  wenig  beweglich  ist.  Die  Geschwulst  liegt  mit  ihrer  oberen 
Hálfte  oberhalb  des  Eingangs  in  das  Becken,  median,  jedoch  etwas  mehr  nach 
rechts  von  der  Linea  alba  hinausgehend,  wáhrend  sie  mit  ihrer  unieren  Hálfte 
sich  in  der  Beckenhohle  verliert.  Die  Untersuchang  per  vaginam  ergab,  dass 
der  Uterus  normal,  beweglich,  nach  links  und  unten  dislocirt  ist;  der  rechte 
Fomix  ist  vorgestülpt  und  durch  die  fluctuirende  Geschwulst  ganz  ausgefüUt. 
Das  linke  Ovarium  lásst  sich  in  situ  paipiren,  das  rechte  dagegen  nicht  Die 
Organe  der  Bauchhdhle  sind  gesund.  Milz  und  Leber  normal,  der  Darm  func- 
lionirt  regelmássig,  die  Harnentleerung  ist  nicht  erschwert. 

Auf  Grund  der  Ergebnisse  der  physikalischen  Untersuchung  der  Ge- 
schwulst wurde  die  Diagnose  auf  Cystoma  ovarii  dextri  gestellt. 

28.  7.  Laparotomie.  8—10  cm  lange  Incisión  in  der  Linea  alba  zwischen 
Nabel  und  Symphyse.  Bei  der  schichtweise  ausgeführten  Spaltung  der  Bauch- 
wánde  stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Geschwulst  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand  fest  verlSthet  ist,  so  dass  der  Schnitt  direct  die  Hohle  der  Geschwulst 
getroffcn  hat,  aus  der  sich  cine  unbedeutende  Quantitat  durchsichtiger  Flüssig- 
keit  ergoss  und  zahlreiche  Tochterblasen  von  verschiedener  Grosse  entleerten, 
worauf  auch  die  Mutterblase  entfernt  wurde.  Die  Untersuchung  der  Hohle  des 
Sackes  ergab  per  exclusionem,  dass  der  Echinococcus  von  dem  recbten 
Ovarium  ausging.  Der  Sack  wurde  der  Incisión  entlang  an  die  Bauchwánde 
genáht,  die  Sackhohle  mit  aseptischer  Gaze  ausgefüUt.  Vollstándig  glatter 
postoperativer  Verlauf.  Am  29.  8.,  d.  h.  ungefahr  1  Monat  nach  der  Operation, 
wurde  die  Pat.  mit  ca.  5  cm  langem  Fistelgang  entlassen  und  ambulatorisch 
weiterbehandelt. 

ünsere  Echinokokken-Casuistik  weist  somit  2  Falle  von  primárer  Locali- 
sation des  Echinococcus  im  rechten  Ovarium  auf,  von  denen  der  eine  eine 
einzige  Echinococcasblase,  der  andere  zahlreiche  Tochterblasen  enthielt. 


Echinococcus  der  verschiedetven  Organe  u.  Gewebe  des  menschl.  Korpers.   583 

6.  Fall.  Echinococcus  des  recto-vcsicalen  Zellgewebes.  Tu 
der  mir  zagánglicfaen  Literatiir  habe  ich  nirgends  Hinweise  auf  eine  so  exclu- 
sive Localisation  des  Echinococcus  im  recto-vesícalen  Zellgewebe  fínden 
konnen.  Es  liegen  nar  2  Falle  von  Echinococcus  der  Harnblase  vor,  und  diese 
gehoren  zu  der  Gruppe  der  multiplen  Echinokokken.  Ferner  ist  ein  von  Dr. 
Muratow  beschriebener  Fall  bekannt,  in  dem  der  Echinococcus  bei  der  be- 
treíFenden  Patientin  im  Reotovaginalraum  lag  und  weit  in  das  kleine  Becken 
vordrang,  die  Vaginalwand  gegen  die  Symphyse  verdrángend  und  einen  Vor- 
sprung  nacb  dem  Mastdarm  zu  bildend.  Hier  lag  der  Echinococcus  im  Zell- 
gewebe zwischen  Vagina  und  Mastdarm.  Aber  nirgends  ist  es  mir  gelungen^ 
einen  im  Zellgewebe  zwischen  Blase  und  Mastdarm  localisirten  Echinococcus 
zu  finden,  bis  auf  den  nachstehenden  Fall,  in  dem  diese  Localisation  genau 
und  zweifellos  festgestellt  war.  Da  dieser  Fall  wegen  seiner  Exclusivitat 
event.  bis  jetzt  der  einzíge  ist,  mochte  ich  die  betreffende  Krankengeschichte 
ausfñhrlích  mittheilen. 

C.  B.,  7  Jahre  alt,  Bauemsohn,  wurde  am  21.  7.  wegen  erschwerter 
Harnentleerung  aufgenommen.  Der  Pat.  ist  regelmássig  gebaut  und  ziemlich 
gut  genáhrt.  Die  Function  der  Organe  der  Brust-  und  Bauohhohle  ist  nicht 
gestort.  Temperatur  normal.  Harn  durchsiohtig,  rein,  ohne  Blut.  Bei  der 
Untersuchung  der  Blase  mit  der  Sonde  wurde  ein  Stein  nicht  gefunden,  wohl 
aber  in  der  Blasenhohle  an  der  binteren  Wand  der  Blase  eine  umfangreiche 
glatte  Geschwulst  entdeckt,  die  fast  die  gesammte  Blasenhohle  ausfnllte. 
Diese  Geschwulst  konnte,  nachdem  die  Blase  mittelst  Katheters  entleert  war, 
auch  durch  die  Bauchwánde  deutlich  palpirt  werden;  sie  hatte  die  Grosse 
einer  Kokusnuss,  war  rund  und  reichte  mit  ihrer  obcren  Grenze  nicht  bis  zum 
Nabel.  Die  wiederholte  Untersuchung  der  Blase  ergab  stets  ein  und  dasselbe 
Resultat.  Eine  Untersuchung  per  anum  fand  nicht  statt.  Der  Patient  urinirt 
sehr  háufíg  und  mit  grosser  Mühe. 

29.  7.  Sectio  alta.  Nach  Eroifnung  der  Blasenhohle  erblickte  man  in  der 
Dickc  der  binteren  Blasenwand  ganz  deutlich  eine  Geschwulst  von  der  Grosse 
einer  Kokusnuss,  die  in  Form  einer  Kugel  in  das  Lumen  der  Blase  hineinragte 
und  bis  zur  vorderen  Blasenwand  vordrang.  Die  Geschwulst  zeigte  elastische 
Consistenz  und  deutliche  Fluctuation.  Die  Schleimhaut  der  binteren  Blasen- 
wand war  vollstándig  normal  und  konnte  mittelst  Pincette  oberhalb  der  Ge- 
schwulst frei  hin  und  her  bewegt  werden.  Es  war  klar,  dass  die  Schleimhaut 
mit  der  darunterliegenden  Geschwulst  nicht  verwachsen  ist.  Sámmtliohe  phy- 
sikalischen  Eigensrhaften  der  Geschwulst  sprachen  für  Echinococcus.  Dio 
Probeincision  der  Geschwulst,  die  von  Seiten  der  geoffneten  Blasenhohle  aus- 
geführt  wurde,  forderte  durchsichtígo,  für  Echinococcus  charakteristische 
Flüssigkeit  zu  Tage.  Nun  fragte  es  sich,  wo  der  Echinococcus  localisirt  war, 
und  in  welcher  Weise  er  am  bequemsten  operirt  werden  konnte.  Die  Digital- 
untersuchung  per  anum  ergab,  dass  die  Geschwulst  in  Form  eines  Kreissegments 
in  das  Lumen  des  Darmes  hineinragt  und  5—6  cm  oberhalb  des  Sphincters 
liegt.  Die  vordere  Darmwand  liess  sich  oberhalb  der  Geschwulst  frei  hin  und 
her  bewegen.    Letztere  lag  somit  zwischen  Blase  und  Darm.    Nun  wurde  be- 
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schlossen,  operatir  per  anum  vorzugehen.  Vor  Allem  wurden  auf  die  Blasen- 
incisioQ  3  Nabte  angelegt  und  auf  diese  Weise  zwei  Drittel  der  Incisión  ge- 
schlossen;  durch  den  anteren  Winkel  der  Incisión  warde  in  die  filasenhohle 
ein  Drain  eingeführt  und  zar  Ableitung  des  Harns  ein  Syphon  eingestellt.  Die 
Wunde  der  Bauchdecken  warde  theilweise,  d.  h.  mit  Aasschlass  des  anteren 
Winkels,  vernáht,  darch  welchen  die  Blasendrainage  hinausging.  In  das 
Cavam  Retzii  wardo  ein  Tampon  ans  .lodoformgaze  eingeführt.  Hierauf  warde 
der  Mastdarm  darch  laterale  Spiegel  geofiFnet,  die  vorderc  Mastdavmwand  ober- 
halb  der  Geschwulst  mitteist  scharfer  Haken  gefasst  und  in  ciner  Ausdehnang 
von  3 — 4  cm  gespalten.  Durch  diese  Incisión  wurde  dann  die  Geschwulst  in- 
cidirt,  aus  deren  Hóhle  ca.  3  Glas  voll  klarer  Flüssigkeit  floss  und  eine  solitare 
Echinococcasblase  von  der  Grosse  einer  mittleren  Apfelsine  hervorgezogen 
wurde.  Die  Wandungen  des  Echinococcussackes  wurden  mit  der  Schleimhaut 
dos  Mastdarms  zusammengenaht,  in  die  Hohle  ein  Drainrohr  eingeführt,  das 
aus  dem  Darm  nach  aussen  hinausgeleitet  wurde.  Verband  auf  das  Abdomen, 
wie  bei  Sectio  alta  üblich. 

30.— 31.  7.  Abends  Temperatur  unbedeutend  gesteigert,  38,1—38,2^. 
Allgemeinzustand  befriedigend.  Die  Ilarnableitung  durch  das  Syphon  geht 
regelmássig  vor  sich.  Stuhl  durch  Opiumgaben  künstlich  angehalten.  Aus  dem 
Drain  fast  gar  keine  Sekretion. 

1.— 7.  8.  Temperatur  normal.  Harnentleerung  nach  wie  vor.  Sekretion 
durch  das  Drain  unbedeutend,  klar,  gleiohsam  seros. 

8.  8.  Beim  ersten  Verband wechsel  wurden  die  Náhte  von  der  Bauchwand 
entfernt.   Prima  intentio.   Entfernung  des  Blasendrains. 

9.— 15.  8.  Die  suprapubische  Wunde  ist  durch  Granulationen  geschlossen, 
die  BlasenofTnung  gleichfalls  geschlossen.  Der  Pat.  urinirt  normal  per 
urethram.  Fieber  besteht  nicht.  Stuhl  íáglich. 

16.  8.  Das  Darmdrain  wurde  entfernt,  da  Sekretion  fast  garnicht  vor- 
handen  war. 

17.— 21.  8.  Der  Knabe  ist  voUstándiggesund,  filasen-  und  Darmfunction 
normal,  schmerzfrei,  Allgemeinzustand  gebessert. 

22.  8.  Der  Knabe  wird  ais  vollstándig  geheilt  entlassen. 

Es  unterlag  somit  in  dem  vorstehenden  Falle  keinem  Zweifel,  dass  der 
Echiuococcus  thatsilchlich  im  Zellgewebe  zwischen  Harnblase  und  Mastdarm 
lag.  Diese  Localisation  war  einerseits  durch  die  Sectio  alta,  andererseits  durch 
die  Incisión  der  Echinococcusblase  durch  den  Mastdarm  erwiesen.  Für  mich 
personlich  wáre  es  von  Interesse  zu  wissen,  ob  jemand  eine  so  seltene  Locali- 
sation des  Echinococcus  bereits  beobachtet  und,  ím  positiven  Falle,  welche 
Operationsmethode  er  dabei  angewendet  hat. 

7.  Fall.  Echinococcus  glandulae  submaxillaris  dextrae. 
E.  K.,  13  Jahre  alt,  Báuerin,  aufgenommen  in  die  chirurgische  Abtheilung  am 
10.  10.  mit  regelmássig  ovaler,  lluctuirender,  apfelsinengrosser,  ziemlich  be- 
weglicher  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  des  Halses.  Obere  Grenze  der  Ge- 
schwulst: horizontaler  Theil  des  ünterkiefers,  unter  dem  sie  sich  in  der  Rich- 
tung  zur  Mundhohle  verliert;  unten  ist  die  Geschwqlst  2Querfingerbreiten  von 
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dem  Schlüsselbein  entfernt.  nach  innen  zu  geht  dieselbe  bis  zumKchlkopf  und 
theilweise  bis  zur  Trachea,  die  áussere  Grenze  biidet  der  innere  Rand  des  M. 
stcrnocleido-masíoideus.  Die  Geschwaist  ist  scbmerzfrei,  sie  wácbst  ziemlich 
langsam  und  hat  ihre  jetzigo  Grosse  in  einem  Zeitranm  ron  5  Jahren  erreicht. 
10.  10.  Durch  schichtweíse  Spaltung  wurde  die  Geschwalst  freigelegt 
und  ganz  exstirpirt,  wobeí  es  sich  ergab,  dass  sie  von  der  recbtenSubmaxillar- 
dríise  ausging.  Die  Gescbwulst  erwies  sicb  ais  ein  solitarer  Echinococcus.  Die 
Wunde  wurde  verniiht  und  drainirt.  Reactionsloser,  postoperativer  Vcrlauf. 
Vollstándige  Gencsung  in  14  Tagen. 

8.  Fall.  Echinococcus  dorsi.  A.  G.,  14  Jahre  alt,  Báuerin,  wurde 
am  17.  10.  1901  mit  einer  in  der  Gegend  der  oberen  Hálfte  des  inneren  Ran- 
des  des  recbten  Schulterblattes  gclagerten,  apfelgrosson,  prall  elastischen, 
wenig  beweglichen  Gescbwulst  aufgenoromen,  die  sich  bei  der  Untersuchung 
mit  der  Spritze  ais  Echinococcus  erwies. 

Der  am  Unterhautzellgewebe  des  Dorsum  localisirte  Echinococcus  wurde 
sammt  der  Kapsel  total  entfernt,  die  Wunde  dicht  geschlossen.  Nach  Entfer- 
nung  der  Náhte  wurde  die  Pat.  am  12.Tage  nach  der  Operatíon  ais  voUstandig 
geheilt  entlassen. 

9.  Fall.  Ecchinococcus  dorsi.  A.  G.,  46  Jahre  alt,  Bauerin,  wurde 
in  die  chirurgische  Abtheilung  am  3.  Mai  1902  mit  links  vom  mittleren  Theile 
der  Wirbelsáuie  gelagerter,  kindskopfgrosser  Geschwalst  aufgenommen.  Die 
Gescbwulst  war  oval,  glatt,  wenig  beweglich,  scbmerzfrei  und  deutlich  fluc- 
tuirend.  Von  Seiten  der  Wirbelsáuie  lag  nichts  Abnormes  vor.  Allgemein- 
zustand  befriedigend,  innere  Organe  normal.  Die  Probepunction  ergab  klare, 
für  Echinococcus  charakteristische  Flüssigkeit. 

Am  6.  wurde  die  Gescbwulst  resecirt.  Letztere  erwies  sich  ais  ein  in  der 
Dicke  der  Rückenmuskeln  localisirt  gewesener  multipler  Echinococcus,  der 
zahlreiche  Tochterblasen  enthielt.  Dio  Kapsel  wurde  gleichfalls  resecirt.  Naht. 
Drainage.   Vollstándige  Genesung  in  3  Wocben. 

10.  Fall.  Echínoccus  dorsi.  G.  B.,  42  Jahre  alt,  wurde  am  5.  10. 
1902  in  die  chirurgische  Abtheilung  mit  lánglicher  Gescbwulst  der  linken 
flálfte  des  Rückens  aufgenommen,  die  der  Wirbelsáuie  entlang  von  der  8.  Rippe 
bis  zum3.  Lumbalwirbel  lag.  Die  Gescbwulst  war  scbmerzfrei,  unbewegllch, 
sie  sass  auf  breiter  Basis  und  zeigte  deutliche  Fluctuation.  Oberhalb  der  Ge- 
scbwulst war  die  Haut  normal.  Allgemeinzustand  gut.  Function  der  Organe 
der  Brust-  und  Bauchhohle  nicht  gestort,  Temperatur  normal. 

Am  8.  wurde  durch  Incisión  die  Hohle  des  Sackes  erofTnet  und  aus  der- 
selben  die  Mutterblase  nebst  zahlreichen  Tochterblasen  entfernt;  die  Wan- 
dungen  des  Sackes  selbst,  der  in  der  Dicke  der  Rückenmuskeln  lag,  wurden 
resecirt,  die  Hohle  drainirt  und  vernáht.  Nach  einem  Monat  warde  die  Pat. 
mit  voUstandig  vernarbter  Wunde  entlassen. 

Die  Gesammtzahl  der  von  uns  in  einem  Zeitraum  von  10  Jahren  (von 
1894  bis  einschliesslich  1903)  ausgeführten  Echinokokkotomien  betrágt  somit 
81  Falle.     Das  ist  nur   das  stationáre  operirte  Echinokokkenmaterial.     Würde 
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man  sümmtiicho  Falle  hinzafügen,  die  wir  im  Ambulatonom  bebandelt,  bezw. 
die  bei  der  Section  gefunden  oder  im  Krankenhaas  zwar  behandelt  warden, 
aber  aus  verschiedenen  Ursachen  nicht  durch  die  Hánde  des  Ghirargen  ge- 
gangen  sind,  so  würde  summa  sumraarum  dieGesammtzahl  der  von  uns  inner- 
halb  des  bezeichnetenZeiiraames  beobachteten  Echinoooccasfalle  eine  ganz  ge- 
waltige  sein. 

ÜDter  diesen  Umstánden  muss  man  die  Krim,  der  bis  jetzt  bestebenden 
Ansicht  entgegen,  ais  ein  klassisches  Land  des  Echinococcus  betracbten, 
welches  in  dieser  Kicbtung  nach  der  medico-geographischen  Statistik  zweifel- 
los  die  erste  Stelle  in  Russland  einnimmt. 


Droek  tob  L.  Schnaftcher  in  Berlín  N.  24. 


XVIII. 

üeber  schiefen  Biss  in  Folge  Arthritís 
eines  ünterkieferkópfchens  '\ 

Von 

Professor  Freiherr  Ton  Eiselsberg. 

(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Im  Nachfolgenden  solí  über  zwei  Falle  yon  schiefem  Biss 
kurz  referirt  werdeD,  welche  im  Laufe  der  letzten  Jahre  in  roeiner 
Elinik  zur  Beobachtung  kamen. 

Der  erste  Fall  betrifft  einen  42jahrigen  Kaufmann  aus  fiulgarien :  In  seiner 
Jagend  überstand  derselbe  Soharlach  und  Blattern,  spáter  einmal  eine  Appen- 
dicitis,  es  war  jedoch  niemals  im  Yerlaufe  dieser  Krankheiten  zn  einer  Ent- 
zündung  im  Kiefergelenke  gekommen. 

Erst  7or  3Jahren  wurde  derMann  von  seinenBekannten  darauf  aofmerksam 
gemacht,  dass  díe  Zahoreibe  des  Unterkiefers  etwas  vorstebe  und  zwar  naoh 
▼orne  recbts.  £r  konnte  Anfangs  noch  mit  Mübe,  spater  trotz  aller  Anstrengong 
nicht  mebr  die  Zabnreihen  zur  Beruhrung  bringen.  Ais  Ursacbe  für  die  Schief- 
stellung  bescbuldigte  er  den  Umstand,  dass  er  7  Monate  vorher  durcb  4  Wochen 
mit  einer  Nahmaschine  náhte  und  dabei  die  Záhne  krampfhaft  übereinander 
presste.  Irgendwelche  Scbmerzen  oder  Bescbwerden  batte  der  Patient  von  seinem 
Gebrecben  nicbt.  Er  hatte  sicb  zuerst  durch  eine  kluge  Frau  bebandeln,  dann 
spater  durcb  einen  Bader  massiren  lassen,  jedoob  obne  Erfolg,  sodass  er  zar 
Beseitigung  dieses  Leidens,  welcbes  ibn  bauptsácblícb  kosmetiscb  belástigte, 
in  die  Klinik  kam. 

*  Bei  der  Untersucbung  des  Kranken  finden  siob  im  Uebrígen  nórmale  Ver- 
b&ltnísse,  aucb  am  Herzen  nicbts,  was  auf  einen  überstand enen  Gelenkrheuma- 
tismus  binweisen  würde.  Der  Unterkiefer  ist  —  wie  aus  der  Fig.  1  ersicbtliob 
—  nacb  recbts  und  vorn  verscboben,  und  zwar  ist  diese  Verscbiebung  blos  bei 
gescblossenen  Zabnreiben  nacbweisbar,  wahrend  bei  geoffnetem  Munde  diese 


^)  Auszugsweise  vorgetragcn  in  der  chirurgisoben  Section  der  Yersammlung 
deutscber  Naturforscber  und  Aerzte  (Meran,  September  1905). 
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Dr.  Freiherr  von  Eiselsberg, 


Abnormitat  yerschwindet.  Der  Patient  ist  activ  nicht  in  der  Lage  beim  Zubeissen 
seiner  Zahnreíhe  eine  andero  Stellung  zu  geben,  passi?  ist  der  Unterkiefer  nur 
wenig  nach  der  normalen  Ríchtung  zu  bewegen,  dies  jedoch  unter  zíemlicher 
Gewaitanstrengnng  and  unter  stark  fedemdem  Widerstande.  Sobald  man  mit 
dem  Drucke  der  Hand  anfhort,  schnellt  der  Kiefer  immer  in  seine  fehlerhafte 
Stellung  zurück.  Das  freíe  Oeffnen  des  Mandes  ist  activ  and  passiv  yollkommen 
anbehindert.  Die  Gegend  des  linken  Unterkieferkdpfcbens  ist  merklich  vor- 
gewolbt,  das  Kopfcben  ist  deatlích  vergrdssert  and  besonders  beim  Oeffnen  des 
Kiefers  sebr  gat  za  fühlen.  Beim  Oeffnen  des  Mandes  fühlt  die  aaf  das  Unter- 


Fig.  1. 

kieferkdpfcben  aafgelegte  Hand  ein  Reiben,  beim  starken  Dracke  ist  diese  Gegend 
etwas  schmerzhaft.  Am  Rontgenbilde  ist  entsprechend  dem  vergrosserten  Unter- 
kieferkopfchen  ein  grósserer  Schatten  nachzaweisen.  Eine  Sensibilitatsst5rang 
im  Gesicht  bestebt  nicbt.  Es  wird  mit  Rücksicht  aaf  die  Anamnese  and  den 
objectiven  Befand  die  Diagnose  aaf  einen  arthritiscben  Process  des  linken 
Unterkieferkopfohens  gestellt,  der  za  starker  Hypertropbie  desselben  gefübrt 
und  dadarch  die  Laxationsstellang  bedingt  baben  mocbte.  Ais  Therapie  warde 
dem  Patienten  eine  Resection  vorgeschlagen,  womit  er  sofort  einverstanden  war. 
Am  9.  6.  04  warde  anter  Chloroformnarkose  die  Operation  aasgefuhrt: 
Ein  Langsscbnitt  über  die  bocbste  Kappe  des  linken  Unterkieferkopfchens  legte 
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dasselbe  freí,  dabei  wird  ein  kleiner  Ast  des  Facialis  gesiohtet,  welcher  anch 
geschont  werdeo  konnte,  jedoch  bei  der  spateren  Entwickelung  des  Kopfohens 
etwas  gequetscht  warde.  Das  Capítulam  mandibalae,  welches  bis  fast  zam 
Volumen  eines  Taabeneies  vergrossert  war,  wurde  vorsichtig  freigemacht,  an 
seinem  Halse  mittelst  Gussenbauer'scher  Ságe  durchtrennt  und  ganz  entfernt. 
Hierauf  die  Wunde  dnrch  eine  Reihe  von  Náhten  exact  vernaht. 


Fig.  3. 

Das  Kopfchen  (Fig.  2)  erweist  sích  ais  machtig  vergrdssert  (echte  Knochen- 
neubíldang),  die  Gelenkfláche  ist  grobbockerig  (Symptome  yon  Arthritis  defor- 
mans).  In  Fig.  3  ist  zam  Yergleich  daza  das  Kdpfcben  der  gesanden  Seite, 
soweit  dasselbe  aas  dem  Rontgenbild  in  seiner  Grdsse  bestimmt  werden  konnte, 
schematisch  dargestellt. 

Der  Verlaaf  war  ein  günstiger.  Wáhrend  der  ersten  Tage  hatte  der  Pat. 
eine  leícbte  Párese  des  Facialis,  die  sich  indes  nach  einer  Woche  wieder  gab. 

Pat.  konnte  nanmehr  wiederum  ganz  normal  beissen  und  es  war  dabei 
keinerlei  De?iation  des  Unterkiefers  gegenüber  der  Zahnreihe  des  Oberkiefers 
merkbar. 

Im  zweíten  Falle  faandelte  es  sich  nm  einen  21  jáhrigen  Schlossergehilfen 
aus  Klagenfurt.  Seine  Eltern  waren  an  Pbthise  gestorben.  Der  Mann  will 
stets  gesund  gewesen  sein,  keinerlei  Kinderkrankheiten,  vor  Allem  auch  keinerlei 
Trauma,  Gonorrhoe  oder  eine  Gelenkentzündung  durchgemacfat  baben,  wobl 
aber  sei  er  früher  haufig  der  Zagluft  ausgesetzt  gewesen.  Im  Februar  1905 
verspürte  er  beim  Oeffnen  des  Unterkiefers  ein  leícbtes  Krachen  und  zwar  stets 
im  linken  Kiefergelenke ;  bei  starkera  Oeffnen  waren  leichte  Schmerzen  yor- 
handon.  Die  Schmerzen  nahmen  allmáhlich  zu  und  localisirten  sich  auf  das 
Gelenk.  Nachdem  die  Schmerzen  wieder  aufgehdrt  hatten,  bemerkte  Patient, 
dass  beim  Aufeinanderpressen  der  S^hne  der  Unterkiefer  nach  yom  und  rechts 
20  abwich.  Anfangs  war  der  schiefe  Biss  dem  Patienten  nur  kosmetisch  un- 
angenehm,  allmáhlich  nahm  diese  Verschíebung  zu,  wodurch  das  Kauen 
wesentlich  gestdrt  wurde.  Das  Oeffnen  des  Mundos  war  stets  yollkommen  nor- 
mal mdglich.  Zur  Behebung  seines  Leidons  kam  der  Kranke  auf  Rath  soinesi 
Arztes  in  die  Klinik. 

39* 
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Dr.  Freiherr  von  Eiselsberg, 


Bei  der  inneren  Untersuchang  bietet  der  Kranke  ansser  ein«m  leichten 
systolischen  Geráusche  and  Accentuirang  des  zweiten  Pulmonaltones  keinerlei 
Abnormitaten.  Bei  geschlossenen  Zahnreiben  ist  eine  Scbiefheit  des  Mandes 
wabrnebmbar,  die  besonders  in  die  Aogen  springt^  wenn  man  dem  Patienten 
die  Lippen  aaseinanderhalt,  ohne  dass  er  dabei  die  Zahnreihen  lüftet  (yide 
Fig.  4);  es  correspondirt  z.  B.  der  linke  medíale  Schneidezabn  des  Unterkiefers 
mit  dem  recbten  oberen  medialen  des  Oberkiefers.  Je  weiter  der  Kranke  den 
Mand  ofPnet,  desto  weniger  ist  von  der  abnormen  Stellang  sicbtbar.  Die 
Gegend   des  linken  Unterkieferkdpfchens  ist  derber  und  volier  ais  die  recbte^ 


Fig.  4. 

der  aafgelegte  Finger  fühlt  wáhrend  der  Kaubewegong  ein  deotliches  Krachen. 
Das  Rontgenbild  orgiebt  entsprecbend  dem  linken  Unterkieferkopfchen  einen 
starkeren  Schatten. 

Die  am  11.  8.  1906  vorgenommene  Operation  (Dr.  v.  Haberer)  spielte 
siob  ganz  analog  ab,  wie  im  vorígen  Falle:  Narkose,  Langsscbnitt,  vorsíchtige 
Blosslegung  des  Kopfchens  and  Entfernang  desselben,  naobdem  der  Hals 
durcbtrennt  war.  Facialisáste  kamen  nicht  in  Sicbt.  Es  warde  ein  kleiner 
Yioformgazestreifen  eingeführt  and  die  Hautwande  im  Uebrigen  darcb  Knopf- 
nábte  yernábt. 
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Die  UntersDchung  des  entfernten  Capitalam  ergiebt  eitie  abnorme  Lange 
desselben  mit  starker  Verbreiterung,  die  Gelenkoberfláche  ist  ranh  and  aneben ; 
es  sind  also  wiederam  alie  Erscheinungen  einer  Arthritis  an  demselben  nach- 
weisbar. 

p;^^  Sofort  nach  beendeter  Resection  warde  der  Biss  normal.  Nach  Heilang 
der  Wande  stellte  sich  heraus,  dass  die  Stellang  der  Kiefer  zwar  eine  nórmale 
geworden  war  (Fig.  5),  aber  die  Zahnreihe  nicht  voUkommen  geschlossen 
werden  konnte,  weil  der  anterste  dritte  Molarís  so  lang  war,  dass  er  an  seinem 
Antagonisten   einen  Widerstand  fand,   noch  bevor  die  übrige  Zahnreihe  ge- 


Fig.  5. 


schlossen  war.    Nach  Extraction  dieses  zq  langen  Zahnes  war  ein  vollig  nor- 
maler  Schluss  der  Zahnreihen  zu  constatiren. 

Patient  verliess  nach  13  Tagen  geheilt  die  Klinik. 

Somit  handelt  es  sich  hier  um  2  Falle,  welche  dasselbe 
Krankheitsbild  darboten:  Bei  vollkommen  freicr  Beweglich- 
keit  der  Kiefergelenke  weicht  der  Unterkiefer,  falls  die 
Zahnreihe  geschlossen  wird,  nach  einer  Seite  ab,  analog 
wie  bei  der  einseitigen  Luxation. 


592  Dr.  Freíherr  von  Eiselsberg, 

Erortem  wir  die  verschiedenen  Moglichkeiten  der  Entstehung 
des  schiefen  fiisses:  angeborene,  traumatische  Wachsthurosstorang, 
entzündliche  und  neoplastische. 

Sicherlich  handelt  es  sich  ín  den  beiden  Fallen  nicht  um  die 
sogenannte  Facies  vara  congenita.  Nach  H.  Rollmann^)  kommt 
sie  durch  eine  Vermehrung  der  physiologisch  in  geríngem  Grade 
bei  jedem  Gesichte  vorhandenen  Abweichung  des  Einnes  nach  rechts 
oder  links  je  nach  der  fotalen  Eindeslage  zu  Stande. 

Aehnliche  DifiFormitáten  wurden  wohl  schon  nach  Traumen 
des  Unterkiererkópfchens  bezw.  -Halses  beobachtet;  ein  Trauma 
konnte  jedoch  in  keinem  der  beiden  Falle  anamnestisch  erhoben 
werden.  Ebenso  wenig  war  eine  entzündliche  Erankheit  nachzu- 
weisen.  Der  Gelenkrheumatismus  im  Unterkiefergelenke  ist  ebenso 
selten  wie  die  Trippermetastase  (Fournier).  Haufiger  kommt  es 
im  Verlaufe  ron  Scharlach,  Rotheln,  Typhus  und  Puerperalfieber 
zur  metastatischen  Entzündung  des  Unterkiefergelenkes. 

Der  erste  Patient  giebt  wohl  in  seiner  Anamnese  an,.dass  er 
ais  Eind  Scarlatina  überstanden  hatte;  man  weiss,  dass  diese 
£[rankheit  garnicht  selten  zu  Ankylosen  im  Eiefergelenke  führt, 
also  gewiss  bei  eiuseitiger  Localisation  leicht  die  arthritische  Ver- 
ánderung  hervorrufen  kann.  Es  ist  jedoch  deutlich  angegeben, 
dass  diese  Erankheit  seiner  Zeit  ohne  irgend  welche  Storung  am 
Eiefer  zurückzulassen,  sich  abgespielt  hatte,  so  dass  sie  átiologisch 
nicht  verwerthet  werden  kann.  Ais  ursáchliches  Moment  wird  im 
zweiten  Falle  angegeben,  dass  Patient  in  seinera  Arbeitslocal  háufig 
dem  Zuge  ausgesetzt  gewesen  war.  Es  ist  jedoch  nicht  wahr- 
scheinlich,  dass  sich  eine  rheumatische  Affection,  die  zu  solch 
schwerer  Veránderung  am  Gelenke  geführt  hatte,  ohne  weitere  Er- 
scheinung  abgespielt  haben  sollte.  Es  bleibt  somit  nur  die  An- 
nahmc  einer  chronischen,  trockenen  Arthritis  des  Eiefergelenkes, 
wie  sie  von  Sandifort  zuerst  beschrieben  wurde^)  und  welche 
aaf  chronischen,  latent  verlaufendenRheumatismus  zurückgeführtwird. 

Die  Veránderung  des  resecirten  Gelenkkopfes  spricht  am 
meisten  für  diese  Annahme,  ebenso  auch  der  schleichende  Verlauf 
(ohne  irgendwelche  Fieber-  oder  Schmerzanfálle). 


O  H.  RoUmann,  Ueber  Gesichtsmissbildungcn.    Inaug.-Diss.    Würzburg. 
(München,  Knorr  &  Hirtb.) 

2)  Cfr.  Nimier,  Traite  de  chirurgie.    (Le  Dentu-Delbet.  T.  5.   1897.) 
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Das  Erankheitsbild  war  in  beiden  Fallen  so  typisch,  dass  das- 
selbe  nicht  missdeutet  werden  konnte.  Die  Symptome,  welche 
die  Eranken  boten,  waren  analog  der  einer  einseitigen  Luxatio 
mandibulae,  nar  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  freie  Beweglich- 
keit  des  Kiefers  garnicht  gestort  und  beim  weiten  Oeffiíen  des 
Mandes  irgend  eine  Abnonnitát  nicht  mehr  sichtbar  war.  Da  sich 
in  beiden  Fallen  das  Unterkieferkópfchen  der  anderen  Seite  ais 
derjenigen,  nach  welcher  zu  der  ünterkiefer  verschoben  war,  deut- 
lich  ais  grosser,  harter  Twnor  nachweisen  liess,  lag  wohl  in  der 
Entfemung  desselben  die  eiozige  Móglichkeit  einer  fiehandlung. 
Die  Storung  war  nicht  nur  kosmetisch,  sondem  besonders  im 
zweiten  Falle  functionell,  so  dass  ein  operativer  Eingriff  gerecht- 
fertigt  erschien. 

Die  Resection  spielte  sich  in  beiden  Fallen  einfach  ab  und 
erzielte  sofort  nórmale  Stellung  der  Zahnreihen. 

Es  war  immerhin  zu  bedauem,  dass  eine  Resection  erforder- 
lich  wurde.  Ich  habe  mich  auch  im  ersten  Falle  mit  dem  Ge- 
danken  getragen,  durch  eine  Abschálung  des  hypertrophischen 
Eopfchens  und  dadurch  folgender  Reduction  bis  auf  die  nórmale 
Grosse  die  Krankheit  zu  beheben,  ohne  verstümmelnde  Operation  aus- 
zufñhren,  aber  dieser  Eingriff  erschien  mir  ais  zu  schwierig  und 
hátte  gewiss  auch  nicht  so  sicher  vor  einem  allenfallsigen  Recidiv 
gesiehert,  ais  bei  der  thatsáchlich  eingeleiteten  Behandlung.  AUer- 
dings  muss  ich  betonen,  dass  ñber  beide  Patienten  weitere  Berichte 
nicht  eingeholt  werden  konnten. 

Yon  besonderem  Interesse  ist  es,  dass  der  Molarzahn,  in 
Folge  des  Fehlens  eines  Widerstandes,  gegen  den  er  angedrückt 
wurde  beim  Schliessen  des  Mundes,  weiter  nach  oben  wuchs,  eine 
Beobachtung,  die  von  den  Zahnárzten  immer  wieder  gemacht  wird. 

In  ganz  áhnlicher  Weise  kommt  es  nach  dem  Verluste  der 
Lippe  zu  ectropionartiger  Stellung  der  Zahnreihen  oder  nach  Verlust 
der  Zunge  zu  entropionartiger  Verschiebung  der  Záhne. 


XIX. 

(A US  der  I.  chirurgischen  üniversitatsklinik  in  Wien.  — 
Hofrath  Professor  A.  Freiherr  von  Eiselsberg.) 

Osteoplastische  Verlángerung  des  ünter- 
kiefers  bei  Mikrognathie. 

Von 

Begimentsarzt  Dr.  Franz  Bitter  yon  Áuffenberg, 

dxt  Operat«ar  der  Klinik. 

(Mit  13  Figuren  im  Text.) 


Die  abnorme  Eleinheit  des  Unterkiefers  (Mikrognathie)  kasn 
eine  angeborene  oder  eine  erworbene  sein.  Erstere  kommt  mit  oder 
ohne  schwere  Formen  von  radimentárer  Entwickelung  des  Obres 
vor  (Trendelenburg,  Lorenz),  im  letzteren  Falle  sind  es  zu- 
meist  mit  theilweiser  oder  vollstándiger  Kieferklemme  einher- 
gehende,  zur  schliesslichen  Ankylosining  führende,  chronische  Ent- 
zündungsprocesse  des  Unterkiefergelenkes,  welche  die  genannte 
Wachsthumsstorung  bedingen. 

Eine  tbeilweise  Vertanschang  von  Ursache  and  Wirkung  scheint  der  von 
V.  Langenbeck  beobaohtete  Fall  darzustellen,  in  dem  Kiefersperre  in  Folge 
angeborener  abnormer  Kleinheit  des  Unterkiefers  mit  fehlerhafter  Bildang  des 
Proc.  coronoideusy  der  sich  ais  zu  lang  gerathen  gegen  die  hintere  Jochbein- 
flache  stemmte  and  so  voUstandige  Unbeweglichkeit  verarsacbte,  bestand. 

Die  Schádigung  des  Patienten  durch  die  Mikrognathie  ist, 
auch  bei  nicht  vorhandener  vollstándiger  Kieferklemme  eine  zwei- 
fache:  eine  functionelle  und  eine  cosmetische.  Erstere  besteht  in 
hochgradiger  Storung  des  Kanactes,  indem  ein  Zusammentreffen 
der  correspondirenden  Kaufláchen  der  Záhne  ausgeschlossen  er- 
scheint,  letztere  erklárt  sich  durch  das  „zurückfliehende"  Kinn  von 
selbst  und  wird  treffend  nach  v.  Bergmann  ais  ^Vogelgesicht^ 
bezeichnet. 
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Ais  ersten  Varsuch,  nach  operativer  Behebung  der  Eieferklemme 
eine  Vorrñckung  des  zu  kleineD  Unterkiefers  zu  erzielen,  kann  man 
wohl  den  y.  Bergmann's  ansehen,  der  die  Resection  beider  Unter- 
kieferfortsátze,  i.  e.  auch  des  Proc.  coronoideus  empfahl  und  mit 
dem  „im  Sinne  der  Vorschriften  Sauer's"  von  Hahl  verfertigten 
Apparate  (schiefe  Kauebene)  eine  gerínge  Besserung  der  fehlerhaften 
Stellung  erreichte. 

Herr  Hofrath  v.  Eiselsberg  wendete  zur  operativen  Behebung 
der  genannten  Beschwerden  wiederholt  ein  Verfahren  an,  das  zur 
Verlángerung  der  Clavicula  von  ihm  bereits  im  Jahre  1897  ein- 
geschlagen  wurde  und  das  im  Wesentlichen  in  treppenformiger 
Durchságung  des  Enochens  mit  darauffolgendem  Ausein- 
anderziehen  der  Fragmente  und  Fixiren  derselben  in 
dieser  Stellung  durch  Silberdrahtnaht  besteht. 

Im  Nachfolgenden  seien  die  Falle  kurz  beschrieben. 

I.  Fall.  Ida  L.,  ISjáhríge  Gartnerstochter,  kam  am  3.  December  1900 
an  die  Konigsberger  Klinik,  um  sich  ihren  Unterkiefer  cosmetisoh  besser  ge- 
stalten  za  lassen,  da  sie  die  dnrch  die  Mikrognathie  bedingte  EntstelluDg  ais 
sohwere  sociale  Schádigung  empfand. 

Aus  der  Vorgeschíchte  ist  bemerkenswerth,  dass  sie  in  ihrem  3.  Lebens- 
jahre  an  einer  Schwellang  des  Unterkiefers  (Osteomjelitis?)  plotzlich  erkrankt 
sein  sol]  and  desbalb  einmal  im  3.,  das  zweite  Mal  im  5.  Lebensjahre  operirt 
warde,  wobei  es  zar  Entfernung  von  Knochenstücken  gekommen  sei.  Sonst  ist 
Patientin  immer  gesand  gewesen. 

Bei  ihrer  Aafnahme  war  der  Zastand  wie  folgt: 

Nicbt  sebr  kráftiges,  massig  genahrtes  Mádchen  mit  typischem  Vogel- 
gesicht.  Langen-  and  Herzbefund  normal.  Der  Unterkiefer  steht  ca.  3  cm 
hinter  dem  Oberkiefer  zarack,  die  Zahnreihen  passen  nicbt  aaf  einander  (Fig.  1). 
In  beiden  Kiefergelenken  herrscht  vollkommene  Beweglichkeit,  der  Kauact  ist 
wohl  Tolikommen  aasfdhrbar,  er  leístet  jedoch  durch  den  anvollkommenen 
„Biss"  nicbt  viel. 

Es  besteht  herabgesetzte  Hdrscharfe.  Der  Unterkiefer  ist  schmal  and  an 
seiner  anteren  Piache  rauh. 

Am  8.  December  1900  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg)  in  Narkose. 

Ga.  15  cm  langer,  bogenformiger  Schnitt  am  anteren  Kinnrande,  bis  aaf 
das  Periost  reichend.  Der  Schnitt  wurde  so  geführt,  dass  seine  Narbe  von  vome 
ber  nicbt  sichtbar  sein  sollte.  Nach  Zurückpraparirang  der  Weichtheile  und 
Extraction  des  ersten  linken  anteren  Prámolaren  wird  von  dieser  Lücke  aus 
der  Knochen  mit  Gigli's  Ságe  in  verticaler  Riohtang  zar  Halfte  durchsagt. 
Dem  Endpunkte  dieses  Ságeschnittes  entsprechend  wird  rechts  ein  Bohrloch 
angelegt  und  von  diesem  aus  der  Unterkiefer  senkrecht  nach  unten,  wieder  mit 
Tjrigli's  Sage,  durchtrennt.    Diese  beiden  Punkte  werden  nan  durch  einen 
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Fig.  1. 

horizont&len  Sageschnitt  verbunden,  sodass  der  Unterkiofer  in  eine  obere  und 
eine  uniere  SpaDge  zerfállt  (Fig.  2)^).  Nahe  den  beiden  nengeschaffenen  Enden 
werden  Bobrlocber  gelegt,  die  Segmente  aaseinander  gezogen  und  mit '  einer 


rCCCroDcDsi ' 


Fig.  2. 

Dislocation  bezw.  Erweiterung  des  Bogens  nm  3  cm   darch  Süberdrabtnaht 
fixirt  (Fig.  3).    Einlegen  zweier  Drains,  Weichtbeilnabt. 

1)  Wir   bal  ten   die   treppenfórmige  Durchtrennung  auch  bei  der   tempo- 
ráren  Resection  des  Uoterkiefers  für  sehr  zweckmássig. 
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Fig.  3. 


Fig.  4. 


Am  13.  Dec.  warden  die  Náhte  entfernt,  es  war  Heilnng  p.  p.  i.  erfolgt. 

Das  kosmetische  Resultat  war  und  blieb  sehr  gut  (Fig.  4).  Der  Silber- 
draht  masste  nacb  fast  5  Jabren  entfernt  werden.  Patientin  ist  spáter  an  einer 
Pblegmone  der  Hand  bebandelt  worden  and  nacb  eingelangten  Bericbten  in 
ibrer  Heimatb  gestorben. 
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II.  Fall.  Marie  M.,  16  Jahre  alt,  war  vom  9.  November  1898  bis  6.  Fe- 
brnar  1899  an  der  Klinik  Albert  wegen  Mikrognatbie  in  Behandlang  [siehe 
Lorenz  (1.  o.):  ^Patientin  war  bis  vor  4  Jahren  immer  gesund,  das  Gesioht  in 
keíner  Weise  entstellt.  Vor  4  Jahren  stellten  sicb  heítige  ZahDSchmerzen, 
SchwelluDg  der  rechten  Gesiohtshalfte  und  Kiefersperre  ein.  Dieser  Zastand 
daueite  2  Monate  so  ziemlich  anverándert  an,  die  Ernáhrang  begann  in  Folgo 
der  Kiefersperre  za  leiden.  Dann  bracb  die  Geschwulst  nach  aassen  und  gegen 
die  Mundbohle  za  auf,  entleerte  Eiter  and  aas  der  inneren  Darohbruohs5ffnang 
solí  ein  Zahn  stñckweise  abgegangen  sein.  Die  Mundsperre  schwand,  die 
SchwoUang  nabm  aber  in  den  daranf  folgenden  Monaten  nocb  za.  Spater  be- 
morkte  die  Patientin,  dass  dieKieferreiben  immer  schlechter  aafeinander  passten 
and  dass  sich  das  Kinn  verschiebe.  Wegen  der  immer  starker  werdenden  Ent- 
stellang  sachte  sie  die  Klinik  Albert  aaf. 


Fig.  5. 

S tatas  praesens:  Bei  der  Betracbtang  des  Gesichtes  findet  man  eine 
betrácbtliche  Deformitat  in  dessen  anteren  Abschnitton.  Das  Kinn  ist  aas  der 
Mittellinie  nach  reohts  hin  verschoben,  die  linke  Unterkiefergegend  erscheint 
eingesunken,  dagegen  die  reohte  Unterkiefer-  and  Wangengegend  gesohwalst- 
artig  vorgewolbt.  Diese  Vorwolbang  fühlt  sioh  flaamig  weich  an.  Das  Oeffnen 
des  Mandes  gelingt  anstandslos.  Beim  Sobliessen  der  Zahnreihen  kommt  die 
linke  antere  hinter  and  unterhalb  der  oberen  zu  steheb,  so  zwar,  dass  der 
Zwischenraam  zwischen  Eck-  and  zweitem  Schneidezahn  der  linken  Unterkiefer- 
hálfte  in  die  Mittellinie  za  liegen  kommt.  In  der  rechten  Unterkieferhálfte  stehen 
die  Záhne  anregelmássíg.  Die  Kaufláchen  der  vorderen  sehen  nach  innen,  die 
der  hinteren  nach  aassen.^] 

Aaf  Wansoh  der  Patientin  warde  damals  der  Versuch  gemacht,  die  Ent- 
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siollang  operatÍT  zu  verbessern.  Der  Assistent  der  Klinik  Albert,  Docent 
Ewald,  plante  eine  Yerlangenmg  der  recbten  Unterkieferhalfte  ^nach  Art  der 
Sehnenplastík^.  Da  der  Knochen  jedocb  nach  den  ersten  Meisselscblágen  zer- 
braob,  wurde  davon  Abstand  genommen  und  díe  Fragmente  darch  Silberdraht- 
nath  vereinígt.  Einen  Monat  spáter  wurde  der  Silberdraht  ans  einer  Fistel  ent- 
femt.  Die  Kieferbewegangen  waren  ungehindert,  die  Entstellnng  war  geblieben. 
Am  6.  Febraar  1899  wurde  Patientin  aus  der  Bebandlung  entlassen. 

Zwei  Jahre  spater  kam  die  Patientin  n«uerdings  auf  die  Klinik.  Ibr  Aus- 
sehen  zu  dieser  Zeit  giebt  Fig.  5  wieder.  Ausser  der  cosmetisoben  Storung,  die 
die  Patientin  scbwer  empfindet,  war  es  bauptsacbliob  das  Unvermogen,  feste 
Speisen  im  Munde  zu  zerkleinern,  also  die  bebinderte  Nabrungsaufnabmo,  die 
die  Patientin  veranlasste,  neuerlicb  um  Bebebung  ibrer  Bescbwerden  anzusucben. 
Osteoplastik,  30.  April  1901.  (Prof.  v.  Eisolsberg): 
Bis  auf  den  Knocben  reiobender,  6  cm  langer  Scbnitt  vom  recbten  Unter- 
kioferwinkel  entlang  dem  borizontalen  Kieferaste.  Das  Periost  wird  im  Bereicbe 
des  anznlegenden  Sagescbnittes  gespalten  und  abgeboben.    Der  borizontale 


Fig.  6. 

Kieferast  wird  tbeils  mit  der  Gussenbauer'scben,  tbeils  mit  Gigli's  Sage, 
vom  einspringenden  Kieferwinkel  beginnend,  stufenfórmig  durcbtrennt,  wobei 
die  Wurzeln  des  letzten  vorbandenen  Molaren  in  die  borizontale  Ságeflácbe 
fallen  (Fig.  6).  Die  beiden  resultírenden  Knocbenenden  werden  mit  dem  Dríll- 
bobier  durcblocbt,  wobei  der  sprode  Knocben  am  unteren  Rande  des  centralen 
Endes  aasbricbt.  Um  diesen  Theil  zu  festigen,  wird  eine  ringformige  Klammer 
aus  Silberdrabt  berumgelegt.  Nacb  Verscbiebung  des  peripberen  Stückes  nacb 
Yorne  und  unten  bis  zum  Contacte  der  verticalen  Ságeflacben  wird  ein  durcb 
das  Yordere  Bobrlocb  gezogener  Silberdrabt  um  die  Klammer  am  centralen 
Tbeile  gescblungen  und  so  die  beiden  Enden  an  einander  fixirt  (Fig.  7).  Die 
erzielte  Verlangerung  betrug  3  cm.  Die  Patientin  verliess  im  August  1901  ge- 
beilt  das  Spital. 

Im  Januar  1902  sucbte  sie  abermals  die  Klinik  auf,  um  sicb  nunmebr  an 
dor  linken  Unterkieferbálfte,   wo  die  Zábne  mit  denen  des  Oberkiefers  nicbt 
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correspondiren  (da  sie  nach  einwarts  stehen),  einer  corrigirenden  Operation  zu 
onterziehen.  Reohts  functioníren  beide  Zahnreihen  zam  Bisse  vollkommen  ent- 
sprechead.  —  Am  28.  Januar  1902  wurde  folgende  Operation  aosgefübrt  (Prof. 
Y.  Eiselsberg): 


Fig.  7. 


Fig.  8. 

Hautscbnitt  am  anteren  Rande  des  linken  Unterkieíerastes,  3  om  yom 
KieferwÍDkel  beginnend  and  über  die  Mittellinie  reicbend.  Durobtrennung  and 
Zurúcksobíeben  des  Periostes,  Freiprapariren  des  Kieferastes  and  treppenfSr- 
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mige  Darchsagung  desselben,  zwischen  dem  ersten  and  zweiten  Prámolaren  be- 
ginnend.  Die  Fragmente  werden  anseinander  gezogen,  adaptirt  and  darch 
Silberdraht  lose  veroinigt.  Da  trotzdem  immer  die  Tendenz  bestand,  dass  die 
erzielte  Verlangerang  wieder  zarüokging,  wurde  ausserdem  noch  ein  Zag  zar 
Erhaltang  der  Fragmente  in  ihrer  Stellang  eingerichtet  (Fig.  8).  Hierza  werden 
mit  Drainrohren  überzogene  Silberdrahte  von  oben  her  am  das  vordere  Frag- 
ment  geschlangen,  dorch  die  Weiohtheilwunde  herausgeführt  and  über  einer 
Metallschiene  gekniipft.  Diese  wird  an  eínem  im  Gípscapistram  befestígten 
Fassreifenbñgel  fixirt.  Einen  in  ganz  ábnlicher  Weise  angelegten  Verband  hat 
Wieting  fñr  Unterkieferfracturen  1901  angegeben. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Die  Weichtheilwande  war  nach  Einlegen  zweier  Gazestreifen  tbeilweise 
dorch  Knopfnáhte  geschlossen  worden.  Der  Heilungsverlaaf  war  ein  befríedi- 
gender,  wenngleioh  keine  vollstandige  Consolidation  der  Kieferfragmente  ein- 
trat.  Die  Erhaltang  der  corrígirten  Stellang  warde  nach  Abnahme  des  Gips- 
verbandes  am  7.  Marz  1902  darch  einen  Apparat  erreicht,  der  im  Wesentlichen 
darín  bestand,  dass  von  einem  mit  Stimgart  befestigten,  median  gestellten 
Hacken  aas  ein  elastischer  Zag  aaf  den  Unterkiefer  nach  vome  aasgeübt  worde 
(Fig.  9  a.  10),  wie  er  in  ¿hnlicher  Weise  von  Stenzel  am  3.  April  desselben 
Jahres  beim  Chirargencongresse  in  Berlin  für  gewisse  (Jnterkieferfractaren  de- 
monstrirt  warde.    Fig.  11  zeigt  den  kosmetischen  Erfolg,  wáhrend  aach  das 
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Fig.  11. 

fanctionelle  Resultat  nach  Entfernang  des  Zuges  ein  sehr  guies  and,  wie  bei 
einer  kürzlích  erfolgten  Varstellung  der  Patientin  oonstatirt  werden  konnte,  ein 
daaerndes  blieb,  da  sie  trotz  einer  noch  ímmer  vorhandenen  leichten  Psendo- 
arthrose  im  linken  Unterkieferaste  auch  harte  Speisen  anstandslos  kauen  kann. 

III.  Fall.  Antón  B.,  20jahriger  Hülfsarbeiter,  suchte  im  Jannar  1904  die 
Klinik  auf,  nm  in  erster  Linie  fíeilang  der  bestehenden  bocbgradigen  Kiefer- 
klemme  za  sncben.  Ans  der  Anamnese  gebt  hervor,  dass  derselbe  schon  in 
seiner  frühesten  Jagend  an  Lympboma  colii,  besonders  linkerseits,  gelitten 
habe.  Im  Alter  yon  vier  J abren  sei  er  einmal  beim  Spielen  niedergefallen,  wo- 
bei  ihm  ein  Stück  Brennholz  durch  den  geoffneten  Mund  ein-  und  vor  dem 
linken  Obre  heraasgedrungen  sei.  Das  Holz  sei  damals  stückweise  entfemt 
worden.  In  der  weiteren  Folge  habe  sich  das  Unvermogen,  den  Mund  zu  ofiínen, 
eingestellt  und  immer  mehr  gesteigert,  so  dass  Pat.  die  Schneidezahne  kaum 
auf  Kleinfingerbreite  von  einander  entfemen  konnte.  £r.  wurde  desbalb,  an- 
geblich  im  Alter  von  12  Jabren,  auf  einer  chirurgiscben  Abtheilung  operati? 
behandelt,  doch  sei  der  Erfolg  kein  guter  gewesen,  da  post  operationem  der 
Mund  noch  scblecbter  zu  offnen  gewesen  sei.  Im  Verlaufe  der  folgenden  Jahre 
habe  er  dann  ein  Zurücktreten  des  Kinnes  bemerkt. 

Bei  der  Aufnahme  auf  die  Klinik  (8  Jahre  nach  dieser  erfolglosen  Opera- 
iion)  bot  sich  folgender  Befund:  Pat.  ist  von  kleiner,  graciler  Statur,  jedooh 
gut  genahrt.  Ueber  der  linken  Lungenspitze  abgeschwachtes  Athmen.  Am 
Halse  links  drei  Drüsen  von  Hasel-  bis  Wallnussgrosse,  in  der  gleichseitigen 
Supraclaviculargrube  eine  solche  von  Taubeneigrosse  zu  palpiren.  Herz  and 
sonstige  innere  Organe  geben  normalen  Befund.  Der  Unterkiefer  kleiner  ais 
normal,   das  Kinn   zurücktreten d,   typiscbes  Vogelgesicht  (Fig.  12),   so  dass 
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zwischen  der  palatinalen  Piache  der  oberen  SohDeidez&bDe  and  der  labialen 
der  anteren  ein  ca.  fíngerbreiter  Spalt  bestebt,  durch  den  Pat.  die  Bissen  in 
den  Mund  führt,  um  sie  ungekaat  zn  verscblucken,  da  in  Folge  der  nabeza 
vollstándigen  Ankylose  im  linken  Unterkiefergelenke  die  Zabnreiben  nar  auf 
wenige  Millimeter  von  einander  entfernt  werden  konnen.  Seitlícbe  Kau- 
bewegungen  sind  überbanpt  niobt  ausfübrbar.  Vor  dem  linken  Obre,  in  der 
Hobe  des  Kiefergelenkes  eine  quere,  leiobt  eingesunkene,  2  cm  lange  Narbe. 
Um  in  erster  Linie  die  Kieferklemme  zn  bebeben,  worde  am  28.  1.  1904 
folgende  Operation  ausgefübrt  (Prof.  v.  Eiselsberg):  1,5  cm  langer  Haat- 
scbnitt  ín  der  H5be  des  linken  Kiefergelenkes.  Der  Hals  des  Capitolum  man- 
dibolae   wird  freigelegt  und  mit  einem  Meisselscblage  durcbtrennt.    Die  In- 


Fig.  12. 

sertion  des  Muse,  pterjgoid.  extern,  wird  mit  dem  Raspatorium  abgelost  und 
die  Gelenkbánder  durcbscbnítten,  worauf  das  Kopfcben  mit  der  v.  Langen- 
beck'scben  Zange  extrabírt  wird.  fíautnabt.  Oeffnang  des  Hundes  mit  dem 
Heister'scben  Speculum,  Extraction  einiger  stark  carioser  Melaren  und  Ein- 
sobiebung  zweier  Kautscbukpfropfe  zwisoben  die  Zabnreiben,  so  dass  die  Ent- 
femung  derselben  von  einander  2,5  cm  betragt.  Am  9.  Tage  p.  op.  Entfemung 
der  Nabt,  Heilung  p.  p.  i.  Der  Mund  kann  auf  2  cm  spontan  gedffnet  werden.^) 

^)  Es  sei  bier  eingefügt,   dass   nacb  unserer  Erfabrung  bei  vollstandiger 
Kieferklemme  die  doppelseitige  Resectíon  mit  ausgedebnter  Wegnabme  des  Kopf- 

ÁrehiT  nir  klin.  Chirorgie.  Bd.  79.  Hea  3.  4q 
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22  Tage  nach  der  ersten  Operation  warde  hier  die  osteoplastische  Beseitigang 
der  durch  die  Mikrognathie  bedingten  cosmetischen  and  fnnctionellen  Storung 
ausgeführt: 

EntsprecheDd  dem  untereD  Rande  des  Unterkieferbogens  wird  ein  Schnitt 
bis  aafs  Periost,  beiderseits  bis  zu  dem  Pankte  reichend,  geíührt,  wo  eine 
zwischen  Eckzahn  und  1.  Pramolaren  gelegte  Senkrechte  den  Kieferrand  treffen 
würde.  Naoh  Durchtrennung  des  Periost's  wird  dasselbe  mit  dem  Raspatoriam 
an  der  Aussen-  nnd  Innenseite  abgehebelt,  der  2.  linke  Schneidezabn  extrabirt 
und  der  Unterkiefer  von  dieser  Lücke  ausgebend,  theils  mit  der  Kreissage, 
tbeils  mit  Gigli's  Ságe  stafenformig,  —  ganz  so,  wie  dies  beim  ersten  F^dle 


Fig.  13. 

ausfübrlicher  bescbrieben  wurde  — ,  durchtrennt.  Der  Knocben  zeigt  sich 
hierbei  nngemein  bart  und  sprode,  so  dass  ein  Stückcben  abgesprengt  wird. 
Nunmebr  wnrde  der  so  durchtrennte  Unterkiefer  mit  je  einem  Knocbenhacken 
auseinander  gezogen,  so  dass  eine  Yerlángerung  des  Bogens  fast  um  die  ganze 
Lange  (2,5  cm)  des  borízontalen  Sageschníttes  resultirte.  Mit  Dríllbohrer 
worden  hierauf  je  zwei  Locber  neben  die  verticalen  Ságeflácben  gelegt  and  die 


chens  die  besten  Resultate  liefert,  wie  uns  wieder  ein  Fali  ira  verflossenen 
Sommer  bewies.  Bei  einem  9jáhrigen  Madchen  war  nacb  einer  Scbarlach-Otitis 
im  Laufe  von  8^/2  Jahren  eine  vollstándige  Kieferklemme  entstanden.  Doppel- 
seitige  Entfemung  des  Gelenkfortsatzes  und  sofortiges  Einiegen  zweier  grosser 
Eaotschukpfropfe,  um  die  Zahnreihen  aus  einander  zu  halten.  Wundbeilung  p.  p.  i. 
Das  erzieite  Resultat  war  ein  vorzügliches. 
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Fragmente  duroh  Silberdraht  vereinigt.  Id  die  obere  Lücke  wurde  das  früher 
erwahnte  abgesprengte  Knochenstüokohen  eingespreizt.    Weicbtbeilnaht. 

Der  Heilangsverlauf  war  kein  glatter. 

ÜDter  Temperatnrsteigerang  bis  zu  38,7  und  Eitening  der  Wande,  sowie 
InfiltratioD  der  Umgebang,  gÍDg  20  Tage  post  operationem  das  erwahnte  ein- 
gespreizte  Knocbenstückchen  per  os  ab. 

Hieran f  Abfall  der  Temperatur,  Geringerwerden  der  Secretion,  so  dass 
Pat.  am  18.  3.  in  ambulatoriscbe  Behandlung  entlassen  werden  konnte. 

Am  12.  April  wurde  Pat.  neuerdings  in  die  Klinik  aufgenommen.  Ent- 
sprechend  der  Operationswnnde  zeigen  sich  zwei  spárlicb  secemirende  Fisteln, 
dnrcb  die  man  mit  der  Sonde  anf  ranheu  Knocben  gelangt.  —  Pat.  kann  den 
Mund  nnr  anf  1  cm  dffnen.  An  der  linken  Halsseite  zwei  nnssgrosse,  theil* 
weise  erweicbte  Lympbknoten,  welche  incidirt  nnd  exoochleirt  werden.  Da  ans 
einer  der  beiden  Kinnfisteln  der  Silberdraht  bervorragt,  wird  derselbe,  wie  auch 
ein  oa.  1  cm  langes  und  ebenso  breites  nekrotisches  Knochenstück  entfemt, 
worauf  nach  drei  Wochen  die  Fisteln  unter  Behandlung  mit  Perubalsam  sicb 
schliessen. 

In  einer  dritten,  am  22.  6.  1904  ausgefuhrten  Operation  wurde  durcb 
Herausmeisselung  eines  ca.  2  cm  langen  Knochenstückes  an  der  Stelle,  wo 
nach  der  seinerzeit  ausgefuhrten  Abtragung  des  linken  Unterkieferkopfchens 
neuerdings  Ankylosirung  eingetreten  war,  dieselbe  behoben,  so  dass  Pat.  am 
2.  7.  die  Klinik  mit  dem  Vermogen,  den  Mund  auf  2,5  cm  zu  offnen,  geheilt 
verlassen  konnte.  Das  kosmetische  Kesultat  der  osteoplastisohen  Operation 
scheint  bleibend  zu  sein,  denn  ais  Pat.  sich  am  9.  3  1906  neuerdings  über 
Aufforderung  vorstellte,  war  die  durch  die  Mikrognathie  bedingte  Entstellung, 
wie  die  Photographie  zeigt,  entschieden  gebessert.  Der  Pat.  gab  ferner  an, 
sich  sehr  wohl  zu  befínden,  keinerlei  Schmerzen  zu  haben  und  alies,  selbst 
sehr  harte  Speisen,  gut  kauen  zu  konnen.  Die  Sohneidezahne  konnen  auf 
18  mm  von  einander  entfemt  werden  und  die  Spalte  zwisoben  der  palatinalen 
Fláché  der  oberen  und  der  labialen  der  unteren  bei  geschlossenem  Munde  be- 
trágt  kaum  4  mm. 

Es  handelte  sich  also  in  alien  drei  Fallen  um  erworbene  Mi- 
krognathie bei  jugendlichen  Individúen.  Ais  átiologisches  Moment 
wáre  im  ersten  Falle  die  im  3.  Lebensjahre  entstandene  Erkrankung 
des  Unterkiefers,  im  zweiten  eine  solche  im  12.  Lebensjahre  anzu- 
sehen.  In  diesen  beiden  bestand  Kieferklemme  nicht  oder  doch 
nar  vorübergehend.  Im  drítten  Falle  entstand  Ankylose  im  An- 
schluss  an  das  im  4.  Lebensjahre  erlittene  Trauma  in  der  Gegend 
des  linken  Eiefergelenkes,  resp.  an  die  daselbst  wáhrend  der 
Heilung  abgelaufenen  Entzündungserscheinungen.  —  Für  letzteren 
Fall  gábe  die  von  H.  Maas,  v.  Bergmann  und  L.  Alexander 
vertretene  AuflFassung  der  erworbenen  Mikrognathie  ais  Inactivitáts- 
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atrophie  eine  Erklárung,  wáhrend  in  den  anderen  Fallen  für  die 
von  Küster  und  Lorenz  vertheidigte  Ansicht,  dass  es  sich  hier- 
be! um  trophische  Storungen  bezw.  Epiphysenerkrankungen  handle, 
Anhaltspunkte  sich  fánden. 

Auffaliend  ist  es  immerhin,  dass  der  Knochen  sowohl  im  II. 
ais  auch  im  III.  Falle  sich  ais  áusserst  hart  und  spróde  erwies, 
und  auch  im  Fallo  I  schmal  und  an  seiner  unteren  Fláche  rauh 
war.  Dio  functionelle  Storung  war  im  Falle  III  am  ausge- 
sprochensten,  wo  auch  Kieferklemme  bestand,  jedoch  auch  im 
n.  Falle  bostand  das  Unvermogen,  feste  Speisen  zu  zerkleinern. 
Die  kosmetische  Storung  wurde  in  den  beiden  ersten  Fallen,  wo 
es  sich  um  weibliche  Patienten  handelte,  besonders  schwer  em- 
pfunden.  Die  Technik  der  Operation  war  im  Falle  I  und  III  so 
ziemlich  gleich,  im  zweiten  Falle  genügte  jedoch  die  erstmalige 
Durchtrennung  mittelst  des  treppenformigen  Schnittes  an  der  rechten 
ünterkieferhálfte  nicht,  um  beide  Seiten  entsprechend  zu  verbessem, 
sodass  auch  auf  der  anderen  Seite  derselbe  Versuch  gemacht  werden 
musste. 

Das  Resultat  der  Operationen  war  in  alien  Fallen  ein  sehr 
günstiges,  sowohl  in  kosmetischer,  ais  auch  in  functioneller  Hinsicht. 

Die  in  der  mir  zugánglichen  Literatur  vorkommenden  Falle 
von  Unterkieferplastik  beziehen  sich  fast  ausschliesslich  auf  Resec- 
tionen  resp.  Deckung  des  hierbei  gesetzten  Defectos,  sei  es  durch 
Prothesen,  sei  es  durch  auto-  und  auch  heteroplastische  Opera- 
tionen.—  Tilmann,  der  besonders  die  Stoppany-Schroder'schc 
Schiene  empfiehlt,  giebt  eine  kurze  üebersicht  über  die  Prothesen 
(Sauer,  Bonnecken,  Partsch,  Glande  Martin,  Hahl). 

Fritzsche  giebt  in  seiner  Arbeit  über  ünterkieferprothesen 
nach  einem  historischen  Ríickblick  über  die  bisher  geübten  Ver-  ' 
fahren  eine  Schiene  an,  die  aus  Zinn  gegossen  ist.  C.  Hofmann 
hált  Draht  für  das  beste  plastische  Material  beim  Unterkieferersatz, 
ebenso  verwendete  Kayser  ein  Netz  von  Silberdraht,  das  an  den 
abgeságten  Enochenenden  befestigt  wurde,  Berndt  nimmt  zum 
Ersatz  von  ünterkieferhálften  einen  Celluloidring.  Rein  osteoplas- 
tische  Verfahren  fínden  wir  mehrfach  angegeben,  so  von  Barden - 
heuer,  der  einen  Knochenperiosthautlappen  von  der  Stirne,  wáhrend 
Wolfler  denselben  vom  Halse  mit  einem  Stück  des  Schlüsselbeins 
nahm.     Dann  die    von  A.  Wildt   veroffentlichte   spátere    Methode 
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Bardenheuer's,  der  bei  seitlichem  Defect  ein  dero  gleichseitigen 
horizontalen  Kieferast  entnommenes,  rechteckiges,  mit  Periost  be- 
decktes  Enochenstück,  welcbes  unten  und  hinten  mit  der  Musculatur 
zusammenhing,  nach  binten  und  oben  verscbob  und  im  Defecto 
durch  in  vorher  angelegte  Bohrl5cher  gezogene  Dráhte  fixirte. 
Aehnlich  dieser  ist  die  Methode  Sykoff's,  der  bei  einera  Defect 
des  Einns  aus  der  linken  Hálfte  des  Unterkiefers  eine  Platte 
herausságte,  die  er  ais  Brücke  über  den  Defect  legte  und  in  der 
rechten  Kiefcrhálfte  einfalzte.  Er  spricht  auch  die  Absicbt  aus, 
kunftighin  ein  Stück  Rippe  zu  implantiren.  Erause  verwendete 
ebenfalls  dem  unteren  Rande  des  intact  gebliebenen  Theiies  des 
Unterkiefers  entnommene  Hautmuskelperíostknochenlappen  und  ope- 
rirte  in  zwei  Sitzungen.  Das  erste  Mal  führte  er  einen  Elfenbein- 
stab  in  den  Defect  ein  und  erst  in  einer  zweiten  Sitzung  erfolgte 
die  eigentlicbc  Plastik,  um  sicher  aseptische  Verháltnisse  zu  haben. 

Bezüglich  eines  osteoplastischen  Verfahrens  zur  Behebung  der 
durch  die  Mikrognathie  bedingten  Schádigung  spricht],  ausser  dem 
bei  Lorenz  erwáhnten,  aufgegebenen  Versuche  Ewald's  nur  J. 
Wolff  die  Hoffnung  aus,  „dass  es  moglich  wáre,  bei  Mikrognathie 
nach  Beseitigung  der  Eiefersperre  mit  einer  zweiten  osteoplastischen 
Operation  den  zu  kleinen  Bogen  des  Unterkiefers  zu  erweitem.^ 

Diese  Hoffnung  scheint  nunmehr  durch  die  hier  beschriebenen 
Operationen  erfüllt  zu  sein.  — 
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XX. 

Experimentelle  ErhOhung  der  molekularen 
Concentration  des  Blutes. 


Von 

6.  Ekehorn. 


Wenn  man  bei  einem  Fall  yod  Nierenleiden  mit  sog.  Nieren- 
insafficiesz  annimmt,  dass  eine  vorhandene  Erhohung  der  molekn* 
laren  Concentration  des  filutes  durch  ein  mangelhaftes  Fanctions- 
vermógen  der  Nieren  verursacht  wird,  so  muss  man  auch  annehmen 
kónnen,  dass  es  zunáchst  vor  dem  Eintritt  eines  solchen  Zustandes 
einen  Zeitpunkt  gegeben  hat,  wo  die  Fanction  der  Nieren  zwar 
nicht  mangelhaft  in  diesem  Sinne,  gieichwohl  aber  ihr  Functions- 
vermogen  nicht  grosser  gewesen  ist,  ais  dass  es  gánzlich  oder 
nahezu  gánzlich  in  Anspruch  genommen  werden  musste,  um  die 
molekulare  Concentration  des  Blutes  unten  auf  dem  normalen  Hohe- 
pnnkte  zu  halten.  Werden  bei  einem  solchen  labilen  Zustande  der 
Nieren  erhdhte  Ansprüche  an  diesel  ben  gestelit,  so  würden  sie 
nicht  das  Vermogen  haben,  diesen  zu  genügen.  Die  molekulare 
Concentration  des  filutes  würde  steigen. 

Ein  Versuch,  der  erhohte  Energie  der  Nieren  verlangt,  besteht 
darin,  dass  man  den  Fatienten  wáhrend  einiger  Zeit  Trockendiát 
beobachten  lásst.  Ich  habe  einige  Untersuchungen  in  dieser  Rich- 
tung  ausgeführt.  Dabei  hat  Pat.  wáhrend  2 — 3  Tagen  eine  Flüssig- 
keitszufuhr  von  nur  600  ccm  erhalten,  wáhrend  er  im  Uebrigen 
soweit  wie  moglich  gewohnliche  Nahrung  einnahm. 

Stellt  man  einen  solchen  Versuch  an  einer  gesunden  Person 
an,  so  findet  man,  dass  ó  zu  Ende  der  Versuchszeit  yon  derselben 
Grosse,  wie  zu  Anfang  des  Versuches,  d.  h.  normal  ist.    Das  spe- 
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cifische  Gewicht  des  Uñns  uni  J  springen  dagegen  wáhrend  der 
Zeit  in  die  Hohe.  Die  Urinmenge  wird  geringer,  der  Gehalt  an 
festen  Bestandtheilen  steigt  aber.  Hierdurch  wird  ó  auf  seinem 
normalen  Werthe  gehalten. 

Ganz  denselben  Ausschlag  erhált  man  in  solchen  Fallen  7on 
Nierenleiden,  wo  das  Functionsvermogen  der  Niere  nicht  in  wesent- 
lichem  Grade  in  der  Richtang  vermindert  worden  ist,  von  der  hier 
die  Rede  ist. 

In  einem  Fall  von  acuter  hámorrhagischer  Nephritis,  wo  ich 
den  Pat.  wáhrend  zweier  Tage  Trockendiát  beobachten  liess,  war 
ó  sowohl  zu  Beginn,  wie  zu  Ende  der  Versuchszeit  =0,59. 
Das  specifische  Gewicht  des  Urins  stieg  von  1,016  auf  1,026  und 
J  von  1,30  auf  1,84.  Pat.  war  ein  19jáhriger  Mann,  der  eine 
kurze  Zeit  krank  gewesen.  Hatte  bei  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus  ein  gelindes  Oedem.  Hatte  bluthaltigen  ürin  mit  zahlreichen 
Cylindem.  Der  Albumingehalt  war  bei  der  Aufnahme  2  pM.,  nach 
einigen  Tagen  aber  7  pM.  Unmittelbar  vor  der  Versuchszeit  war 
der  Albumingehalt  1  pM.  und  der  Urin  frei  von  Blut.  Ebenso  war 
das  Oedem  verschwunden.  Die  Urinmenge,  die  die  ganze  Zeit 
vorher  ungefáhr  die  nórmale  gewesen,  war  am  zweiten  Tage  der 
Trockendiát  auf  800  ccm  gesunken. 

Ein  anderer  Versuch  betriflft  einen  Fall  von  rechtsseitiger 
acuter,  infectioser  Nephritis,  wegen  der  spáter  Nephrotomie  gemacht 
wurde.  Pat.  war  eine  28jáhrige  Frau,  die  bei  der  Aufnahme 
hohes  Fieber  und  eine  bedeutend  vergrosserte,  ausserordentlich 
schmerzhafte  rechte  Niere  hatte.  Die  Urinmenge  war  ungefáhr  die 
nórmale;  der  Urin  enthielt  nur  Spuren  von  Eiweiss,  aber  eine  be- 
tráchtliche  Anzahl  Eiterkorperchen  und  der  Goligruppe  angehórende 
Bacterien.  Die  doppelseitige  Uretercatheterisirung  zeigte,  dass  der 
Eiter  und  die  Bacterien  von  der  rechten  Niere  kamen.  Der  Urin 
der  linken  Niere  klar  und  normal.  Bei  dem  Versuch  mit  der 
Trockendiát  war  Pat.  bereits  bedeutend  besser.  Sie  hatte  kein 
Fieber,  keine  Schmerzen.  Die  Niere  hatte  ihre  nórmale  Grosse 
wieder  angenommen,  aber  Eiter  und  Bacterien  fanden  sich  noch 
immer  im  Urin.  Nach  3  Tagen  Trockendiát  ist  in  diesem 
Fall  ó  =  0,57.  Dies  war  im  December  1904.  Pat.  versieht 
seit  1905  eine  anstrengende  Comptoirstelle  und  befindet  sich  noch 
immer  vóllig  wohl. 
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Interesse  bietet  auch  der  folgende  Fall  vod  acuter  Nephrítis. 
Er  betriflft  einen  ISjáhrigen  Mann,  der  seit  3  Wochen  vor  der 
AufDahme  etwas  geschwollene  Arme  und  Beine  hatte  und  an  Eopf- 
schmerzen  litt. 

Bei  der  Aufnahme  ist  der  Eiweissgehalt  7  pM.;  speeifisches 
Gewicht  =  1,019,  die  ürinmenge  =  1000—1300  ccm.  Zahlreiche 
epithelbelegte  hyaline  Cylinder  und  Leukocyten. 

Bei  einer  wáhrend  der  ersten  Tage  nach  der  Aufnahme  durch- 
gemachten  zweitagigen  Trockendiát  ist  d  sowohl  zu  Beginn,  wie  zu 
Ende  des  Versuches  =0,61. 

Der  Eiweissgehalt  im  Urin  verringert  sich  bald,  betrágt  nach 
1  Woche  2  pM.  Nach  einem  Monat  betrágt  das  Eiweiss  1 Y2  pM. 
Die  Ürinmenge  aber  hat  zu  dieser  Zeit  bedeutend  zugenommen; 
sie  betrágt  meistens  bis  zu  3000 — 4000  ccm,  wáhrend  das  spe- 
cifische  Gewicht  auf  1,006 — 1,007  gesunken  ist.  Wáhrend  einer 
zu  dieser  Zeit  durchgemachten  dreitágigen  Trockendiát  steigt  ó  yon 
0,58  auf  0,60. 

Ein  ganz  anderes  Resultat  ergab  die  Untersuchung  in  den 
folgenden  Fallen,  auf  die  ich  in  erster  Linie  die  Aufmerksamkeit 
hier  lenken  mochte.  In  diesen  sámmtlichen  Fallen  steigt  wáhrend 
der  Trockendiát  ó  yon  dem  normalen  Werth  auf  0,61 — 0,63.  Die 
Erankengeschichten  werden  nur  im  Auszug  mitgetheiit. 

L   Doppelseitige  Nierentuberculose. 

Der  Fall  betnfft  einen  52jáhrigen  Mann.  Vor  25  Jahren  hatte  er  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  ein  paiir  Jahre  hindarch  tubercalose  Epididymitis,  die 
daranf  heilte  and  seitdem  niemals  wieder  zam  Ansbrnch  gekommen  ist.  Vor 
10  Jahren  solí  er  wáhrend  ein  paar  Tagen  blatigen  Urin  gehabt  haben.  Anfang 
1904  hatte  er  14  Tage  lang  Vielariniren  tagsñber,  wáhrend  er  in  der  Nacht 
daTon  frei  war.  Seine  mehr  ausgeprágten  Symptome  von  Nierentuberculose, 
traben  Urin,  háufigen  Harnzwang  u.  s.  w.  hat  er  seit  Febrnar  1905. 

£r  ist  bei  der  Ankunft  noch  kraftig,  sieht  nicht  weiter  krank  aus,  hat 
guten  Appetit  und  ist  nicht  abgemagert.  Wáhrend  des  ersten  Theils  seines 
Aufenthaltes  im  Krankenhause  nahm  Pat.  13  kg  an  Gewicht  zu.  Der  Urin  ist 
trñbe  und  fahl,  enthált  Eiterkorperohen,  Tuberkelbacterien  und  eine  geringe 
Menge  £iweiss.  Localsymptome  in  den  Nierengegenden  sind  niemals  vorge- 
kommen.  Er  hat  niemals  in  einer  der  beiden  Nierengegenden  Schmerz  em- 
pfunden ;  Schmerzbaftigkeit  bei  Drack  nicht  vorhanden ;  keine  der  beiden  Nieren 
ist  zu  palpiren  (zahlreiche  Versuohe  gemacht).  Die  cystoskopische  Unter- 
suchung zeigt,  dass  die  Blase  wenig  verándert  ist ;  die  beiden  Uretermündungen 
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sind  normal.  Doppelseitíge,  gleiohzeitige  Uretercathetensirung  ergiebt,  dass 
die  beiden  Níerenoríne  Eiterkorperchen,  Taberkelbacteríen  und  £iweiss  ent- 
halten.  Die  fanctíonelle  Untersuchung  zeigt,  dass  die  beiden  Uriñe  ungefahr 
yon  demselbon  Werthe  sind.  Dieser  Pat.  hat  stets  eine  reichliche  Urinmenge; 
im  Dnrchschnitt  2500—3000  ccm  per  Tag.  Specifisches  Gewicht  =  1,007  bis 
1,011.    Gefrierpunkt  des  Blntes  =  —  0,57. 

Mitte  November  1905  macbt  Pat.  eine  dreitagige  Trockendiat  durcb. 
Zu  Beginn  des  Versuohs  ist  das  spec.  Gewicbt  des  Urins  =  1,007. 

7)  Elide       „  »i         Tí     »       "  7)  "        "       =  ^fi^^' 

„   Beginn    „         „        „     d  =0,57. 

„  Ende        „         n        n     ^  =0,63. 
Die  Differenz  im  specifischen  Gewioht  des  Urins  zn  Beginn  nnd  za  Ende 
der  Trockendi&t  betragt  nnr  0,003.    Die  Dififerenz  im  Werthe  yon  ó  zu  Beginn 
nnd  zu  Ende  der  Trockendiat  betragt  0,06. 

n.  Dieser  Fall  betrifft  eine  chronische  parenchymatOse  Nephritis 
mit  beginnender  Schrumpñing. 

Pat.  ist  40  Jahre  alt.  Sein  Urin  enth&lt  zahlreiche  Cylinder  (Blutcylinder 
nnd  hyaline)  nebst  Blat-  and  Eiterkorperchen.  Der  Eiweissgehalt  betragt  bei 
der  Aufnahme  4  pM.,  sinkt  aber  bald  auf  IY2  P^*  ^^^  Urinmenge  betragt  im 
Dnrchschnitt  2500—3000  ccm  per  Tag  and  das  specifísche  Gewicht  des  Urins 
1,007—1,010. 

Dreitagige  Trockendiat. 

Za  Beginn  des  Versachs  spec.  Gewicht  des  Urins  =  1,007. 
„  Ende       ,,  „  „  „         „       „     =  1,010. 

„   Beginn  der  Trockendiat  ist  d  =  0,59. 
„  Ende       „  „  „   d=0,63. 

m.   Hypertroph.  prostat  mit  Retention.     Chronische  Cystitis. 

Schrumpfniere. 

Der  Fall  betrifft  einen  66jáhrigen  Mann.  Der  Urin  enthált  Spuren  yon 
Eiweiss ;  einige  Eiterkorperchen ;  nicht  redacirende  Sabstanz.  Die  Urinmenge 
betragt  im  Dnrchschnitt  2000—2500  ccm  per  Tag  and  das  specifische  Gewicht 
des  Urins  1,007—1,009.  Ein  Versach  mit  dreitagiger  Trockendiat  ergiebt 
folgendes  Resal tat: 

Specifisches  Gewicht  des  Urins  za  Beginn  =  1,009. 
„  „         „       „      „  Ende      =1,019. 

d=0,55. 
bezw.  ó  =  0,62. 
Die  Differenz  fúr  ó  za  Anfang  nnd  za  Ende  des  Versnches  =  0,07. 

IV.  Linksseitige  Pyonephrose  und  rechtsseitíge  Steinniere. 

K.  S.,  aafgenommen  den  28.  10.,  enüassen  den  28.  12.  04. 
Es  ist  eine  45jáhrige  Frau,  die  7  Partas  and  3  Aborte  gehabt  hat.    Yor 
4  Jahren  solí  sie  einen  Blasenkatarrh  gehabt  haben,  der  4  Monate  andanerte. 
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Sie  behanptet  jedoch,  davon  gesnnd  geworden  za  sein;  auoh  der  Urin  solí, 
naobdem  der  Katarrb  geendet,  klar  gewesen  sein.  Sie  bat  jedoob  seitdem  oíter 
ais  gewobnlich  uríniren  müssen,  1 — 2—3  mal  jede  Nacbt,  aber  obne  Sohmerzen 
beim  Uriniren.  Seit  Y2  ^^^^  leidet  sie  bestandig  an  báafigem  and  meístens 
aacb  schmerzbaftem  Uriniren.  Der  Urin  ist  wáhrend  dieser  Zeit  trabe  and 
übelríecbend  gewesen. 

Bei  der  Aafnabme  bat  sie  einen  stark  traben,  widerlich  stinkenden  Urin, 
der  angefáhr  Y2  P^*  Eiweiss  entb&lt.  Der  Urin  entbált  aasserdem  Eiter  und 
eine  Menge  Bakterien  rerscbiedener  Formen,  Kokken,  Stabcben,  Fáden;  keine 
Taberkelbakterien.  Sebr  báafig  auftretender  Urinzwang.  Bisweilen  mass  sie 
bis  za  12  mal  wabrend  der  Naobt  von  8  Uhr  Nacbm.  bis  ^2^  ^^^  Vorm. 
nriniren.  Sie  füblt  Scbmerzen  ñber  der  Blasengegend.  Bei  Palpation  ist  za 
fühlen,  dass  die  recbte  Niere  herabgesunken  ist,  sodass  ibr  anteres  Ende  in 
gleicher  Hohe  mit  der  Nabelebene  liegt.  Sie  ist  ziemlich  beweglich,  l&sst  sicb 
aber  nicht  nacb  oben  an  ibren  normalen  Platz  verschiebeii.  Sie  fühlt  sicb  ver- 
grossert  an,  sowobl  der  Lange  wie  der  Breite  nacb;  sie  bat  ihre  nórmale  Form, 
íüblt  sicb  aber  der  Consistenz  nacb  fester  an  ais  normal.  Die  linke  Niere  ist 
bedeatend  vergrossert;  sie  reicht  mit  dem  anteren  Ende  in  die  Fossa  iliaca 
binab  bis  in  eine  Ebene  mitten  zwiscben  der  Nabelebene  und  der  Spin.  11.  ant. 
sap.  Der  obere  Pol  liegt  anzuganglicb  anter  dem  anterec  Brastkorbrande. 
Die  Niere  füblt  sich  von  Torn  nacb  binten  vergrossert  an ;  sie  lasst  sicb  nicbt 
yerscbíeben,  hat  eine  weiche,  pseado-flactairende Consistenz  und  diffase  Grenzen. 

Bei  der  Untersuchang  empfindet  Patientin  mehr  Scbmerzen  inder 
recbten  Nierengegend  ais  in  der  linken.  Cystoskopirung  mit  doppelseitiger 
Ureterkatbeterisirang  zeigt,  dass  die  Blase  yerbaltnissmássig  nnbedeutend  ver- 
andert  ist;  aus  dem  recbten  Uréter  kommt  ein  dem  blossen  Aage  klar  er- 
scbeinender  Urin  bervor;  aus  dem  linken  Uréter  werden  einige  wenige  Cubik- 
centimeter  dicken,  eiterbaltigen  Urins  erbalten..  Der  recbte  Nierenurin,  der 
wabrend  20  Minuten  gesammelt  warde  und  54  ccm  betrug,  bat  ein  spezifiscbes 
Gewicht  von  1,006;  J  =  0,51;  Hamstoflf  =  6  pM.;  NaCl  =  1,9  pM.;  Ei- 
weiss =  Y2  P^-  ^^®  gesammte  Urinmenge  ist  bedeatend  vermebrt,  2000  bis 
3000  ccm  pro  Tag;  specifísohes  Gewicbt  angefábr  1,010.  Bei  den  úbrigen  Or- 
ganen  ist  nicbts  za  bemerken. 

Vom  8.  11.  bis  10.  11.  zweilágige  Trockendiat  Vor  Beginn  derselben 
ist  das  specifiscbe  Gewicht  des  Urins  =  1,010,  zu  Ende  =  1,013.  Vor  Be- 
ginn der  Trockendiat  ist  ó  =  0,57,  za  Ende  derselben  =  0,63.  Diese 
Patientin  vermag  die  Trockendiat  nicbt  lánger  ais  2  Tage  aaszubalten.  Die 
beiden  Nieren  zusammen  vermogen  nicbt  wabrend  der  zweitágigen  Trocken- 
diat die  molecalare  Concentration  des  Blutes  im  Gleicbgewicht  za  erbalten. 

Am  14.  11.  1904  wird  linksseitige  Nepbrektomie  aasgefübrt.  Die  Niere, 
die  stark  adbarent  and  scbwer  loszulosen  war,  bestebt  aasschliesslicb  aas 
Abscessbohlen ;  die  eine  Abscessh5hle  neben  der  anderen  mit  dünnen  Zwiscben- 
wanden;  walnassgrosse  and  grbssere,  nicbt  anders  mit  einander  commani- 
cirend  ais  darob  das  Nierenbecken.  Das  Nierenbecken  bedeatend  dilatirt  mit 
verdickten  Wánden. 
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Nach  der  Operation  warde  die  Patientin  bedeatend  besser.  Der  Urin 
verlor  den  widrigen  Gestank  und  erschien  dem  blossen  Auge  Dahezu  klar. 
Vollig  klar  wurde  er  indessen  niemals;  er  enthielt  einige  kleioere  Fetzen  und 
Eíterkorpcrchen,  aber  keine  Cylinder;  er  blieb  ebenso  dünn  wie  vorher  und 
von  derselben  reichlichen  Menge,  2500—3000  ccm  pro  Tag.  Der  unbebagliche 
und  háufig  auftretende  Urinzwang  horte  anf ;  sie  musste  jedocb  immer  nocb 
etwas  ofter  ais  normal  uríníren.  Patientin  war  nunmehr  so  rüstig,  dass  sie, 
die  Frau  eines  Tischiers  war,  selbst  das  Haus  und  die  vielen  Kinder  besorgen 
konnte.  Sie  scheuerte  und  wusch  selbst  und  arbeitete  den  ganzen  Tag.  Sie 
kam  mebrere  Male  wábrend  des  Jahres  1905  zu  mir.  Sie  war  immer  nocb 
gesund,  rüstig,  aber  der  Urin  war  etwas  trübe,  dünn,  Ton  niedrigem  spe- 
oiñschen  Gewicbt  und  reichlioh,  anch  entbielt  er  Eiterkorperchen  und  eine 
Spur  von  Eiweiss.  Es  war  klar,  dass  die  übriggebliebene  rechte  Niere  der 
Sitz  einer  Pyelonephritis  (moglicherweise  infolge  von  Stein)  war,  da  es  aber 
ihre  einzige  Niere  war  und  sie  sioh  ausserdem  rüstig  fühlte,  so  nahm  icb  an 
ihr  keine  Operation  vor.  Das  hielt  auf  diese  Weise  an  bis  zum  Februar  1906, 
wo  sie  plotzlich  erkrankte  mit  Fieber  und  blutigem  Urin,  der  nun  der  Quantltat 
nach  geringer  wurde,  und  haufíg  kommendem  und  schmerzhaftem  Urinzwang; 
ausserdem  anbaltendes  und  intensives  Erbrecben.  Nach  einigen  Tagen  starb 
sie.  Ich  sah  sie  nur  einmal  wahrend  dieser  letzten  Krankbeit,  6 — 7  Stunden 
vor  dem  Tode. 

Ich  erhielt  die  Erlaubniss,  die  übriggebliebene  rechte  Niere  zu 
besichtigen.  Es  zeigte  sich  dabei,  dass  die  Nierensubstanz  aucb 
in  dieser  zum  grossten  Theil  zerstórt  war.  Im  Nierenbecken  lag 
^n  grosser  Stein;  drinnen  in  der  Niere  3  Steine.  Alie  Cálices  be- 
deutend  dilatirt,  sodass  von  der  Niere  nur  eine  danne  Schicht 
übrig  blieb.  In  dem  wenig  veránderten  Theil  des  Nierenparenchyms 
eine  eiirige  Nephrítis  mit  miliáren  Abscessen. 

Der  eben  relatirte  Fall  ist  von  recht  grossem  Interesse.  Dass 
die  rechte  Niere  schon  zur  Zeit  der  linksseitigen  Nephrektomie 
sich  in  einem  recht  miserablen  Zustand  befand,  ist  unzweifelhaft. 
Gleichwohl  war  diese  Niere  so  beschaffen,  dass  sie  in  functioneller 
Hinsicht  auch  den  grossten  Theil  der  Arbeit  der  linken  Niere 
übemommen  hatte.  Den  vermehrten  Ansprüchen  an  Arbeitsfáhig- 
keit  konnte  sie  noch  in  einer  solchen  Weise  nachkommen,  dass 
die  molekulare  Concentration  des  Blutes  im  normalen  Gleich- 
gewicht  erhalten  wurde.  Erst  ais  sie  durch  Trockendiat  auf  die 
Probé  gestellt  wurde,  erhielt  man  in  dieser  Hinsicht  durch  das 
Steigen  von  d  einen  klinischen  Ausdruck  für  ihr  bedeutend  ver- 
ringertes  Arbeitsvermogen. 

Man    konnte    durch    diesen  Versuch    bis    zu    einem    gewissen 
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Grade  und  in  gewisser  Hinsicht  ihr  Arbeitsvermogen  gleichsam 
inessen.  Die  Operation  an  der  linken  Niere,  die  Nephrektomie 
(oder  moglicherweise  nur  eine  Nephrotomie)  war  in  diesem  Fall 
nothwendig,  auch  wenn  d  noch  so  gross  gewesen  wáre;  für  die 
Operation  war  die  Messung  des  Vermogens  der  rechten  Niere  von 
keiner  Bedeutung.  Aber  hinsichtlich  der  Prognose  für  die  Zukunft 
konnte  man  durch  diese  sog.  Messang  sehen,  dass  ihre  Kraft  bald 
erschopft  sein  warde. 

Der  Yerlauf  und  die  Section  bestátigten  dies. 

V.    Rechtsseitige  infectittse  Hydronephrose  (exstirpirt);    links- 
seitige  Pyelonephritis  (Nephrolithiasis?). 

Dieser  Fall  anterscheidet  sich  von  den  vorhergehenden  dadurcb,  dass 
die  rcchte  Niere  schon  vor  dem  Versuch  mit  der  Trockendiát  weggenommen 
war,  sodass  also  der  Patíent  bei  diesem  Versuch  nar  eine  Niere  hatte. 

Es  ist  ein  32jahriger  Mann,  der  1898  in  einem  Krankenhaus  auf  Blasen- 
steín  (Lithotripsie)  behandeit  worden  sein  solí.  Nnn  hat  er  seit  ein  paar  Mo- 
naten  bedeatende  Urinbeschwerden  (háufíg  aaftretender  Hamzwang,  schmerz- 
hafbes  Uriniren).  Seit  einigen  Tagen  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend. 
£r  ist  daselbst  anch  für  Druck  empfindlich.  Der  Urin  ist  trübe,  mit  Eiter  ge- 
mischt,  schwaoh  saner;  die  Menge  gewóhnlich  etwas  vermehrt  (ungefahr 
2000  oom),  eine  geringe  Menge  Eiweiss. 

Bei  doppelseitiger  Ureterkatheterisirung  zeigt  es  sich,  dass  aus  dem 
linken  Uréter  ein  dem  blossen  Auge  klar  erscheinender  Urin  herrorkommt; 
er  ist  sauer,  ^/  :^  0,91 ;  Hamstoff  =  14  pM. ;  15  ccm  wabrend  35  Minuten. 
Aus  der  rechten  Niere  kommt  dagegen  stark  trüber  Urin  hervor,  50  ccm 
wáhrend  35 Minuten,  der  alkalisch  (oder  sohwach  sauer)  (zwei  Katheterisirungen) 
ist.  Er  enthalt  eine  Masse  Eiter  und  unzáhlige  Mengen  Diplokokken.  Harn- 
stoflF  =  9  pM.,  J  =  0,76. 

Bei  der  Operation  ergiebt  sich,  dass  die  rechte  Niere  bedentend  ver- 
kleinert  ist.  Die  Niere  wird  nach  unten  zu  durch  einen  weiten  Sack  fortgesetzt, 
der  sich  herunter  bis  an  den  Eingang  zum  kleínen  Becken  erstreckt,  wo  er  in 
den  Uréter  überzugehen  scheint.  Ein  Katheter  No.  18  kann  mit  Leichtigkeit 
dnrch  den  Uréter  hinunter  in  die  Blase  geführt  werden.  Wegen  des  atrophischen 
Zustandes  der  Niere  wird  dieselbe  nebst  der  Hydronephrose  herausgenommen. 

Bei  der  oben  erwáhnten  Ureterkatheterisirung  ist  ganz  sicher  der  grossere 
Theil  des  durch  den  rechten  Katheter  erhal teñen  Urins  bereits  vorher  abge- 
sondert  gewesen  und  befand  sich  in  dem  dilatirten  Becken  und  dem  Uréter^ 
in  den  der  Katheter  hinaufreichte.  Der  erhaltene  Wert  für  die  Function  der 
rechten  Niere  ist  daher  ganz  sicher  zu  hoch.  Ein  solcher  Fehler  kann  leicht 
bei  dilatirtem  Becken  oder  dilatirtem  Uréter  entstehen,  besonders  wenn  der 
Katheter  hinreichend  hoch  hinaufgeschoben  wird.  Es  ist  dies  eine  Fehlerquelle^ 
ant  die  man  bei  der  Untersuchung  der  Function  einer  Niere  stets  die  Aufmerk- 
samkeit  gerichtet  halten  muss. 


616    Dr.  G.  Ekeborn,  Exper.  Erhdhung  d.  moleknl.  Concentrat.  desBlutes. 

Nach  der  Operation  ist  der  Blasenurin  der  übrígbleibenden  Niere  bis- 
weilen  fahl  und  trñbe,  bisweilen  erscheÍDt  er  dem  blossen  Auge  nahezu  klar. 
Im  Centrifugat  fínden  sich  Eiterkorperchen,  einige  rothe  Blatkorperchen  and 
eine  geringere  Anzahl  Bakterien. 

Ein  Versach  mit  Trockendiat  wírd  1 Y^  Monate  nach  der  Operation  aus 
geführt.  Dabei  steigt  ó  von  0,57  zu  Beginn  des  Versaohs  auf  0,61  zu  Ende 
desselben.  Das  specifische  Gewicht  des  Urins  steigt  von  1,012  aat  1,017.  Ein 
anderer  Yersach  mit  Trockendi&t  wird  nahezu  4  Monate  nach  der  Operation 
gemacht.  Dabei  werden  ganz  dieselben  Resáltate  erhalten  wie  bei  dem  ersten 
Versach. 

Aus  diesem  Yersuch  geht  hervor,  dass  das  Functionsvermdgen 
der  übriggebliebenen  linken  Niere  ziemlich  beschránkt  ist,  obwohl 
díe  Niere  noch  im  Stan.de  ist,  die  molekulare  Concentration  des 
Blutes  ira  Gleichgewicht  zu  erhalten.  Die  Prognose  ist  unter 
solchen  ümstánden  bedeutend  schlechter,  ais  wenn  die  Niere  auf 
eine  bessere  Weise  die  Probé  bestanden  hátte.  Hier  ist  ganz 
sicher  eine  chronische  Pyelonephritis  rait  recht  vorgeschrittenen 
Veránderungen  vorhanden. 

Wie  in  dem  náchstvorhergehenden  Fall  findet  man  hier,  dass 
das  Punctionsvermogen  der  Niere  scharf  begrenzt  ist. 

Die  obigen  Versuche  sind  zwar  der  Anzahl  nach  gering,  ich 
habe  aber  gleichwohl  geglaubt,  sie  jetzt  schon  mitthcilen  zu  kónnen. 
Ich  will  hier  nicht  auf  die  Theorien  úber  die  physiologische  Secretion 
der  Nieren  eingehen,  auch  nicht  auf  die  Veránderungen  derselben 
bei  den  verschiedenen  Formen  von  Nierenleiden.  Ich  wiU  nur 
hervorheben,  dass  alien  jenen  Fallen,  in  denen  ó  durch  Trocken- 
diat leicht  erhóht  werden  konnte,  folgende  Eigenschaften  gemeinsam 
waren:  Die  ürinmenge  war  vermehrt  und  das  specifische  Gewicht 
des  ürins  niedrig.  Wáhrend  der  Trockendiat  wird  freilich  die 
Ürinmenge  gerínger,  in  einigen  Fallen  recht  bedeutend,  aber  das 
specifische  Gewicht  steigt  nicht  in  demselben  Grade.  Das  spe- 
cifische Gewicht  des  Urins  steigt  nur  unbedeutend;  die  Nieren 
haben  nicht  das  Vermogen,    einen  concentrirten  Urin  abzusondem. 

Bei  einer  vollig  functionstüchtigen  Niere  steigt  dagegen  das 
specifische  Gewicht  des  Urins  in  demselben  Maasse,  wie  die  ürin- 
menge abnimmt. 


XXL 

üeber  Muskelverknócherung  oach 
einnialigem  Trauma. 

Yon 

Dr.  Fritz  Berndt, 

leitendem  Ante  der  ohírargiBehen  Ábtheilong  am  sMdt.  Erankenhause  in  Stralsand. 


Ais  ich  meine  erste  Arbeit  über  Myositis  ossificans  traumática 
yeroffentlichte  (dieses  Archiv  Band  65),  waren  etwa  25  Falle  dieser 
Affection  bekannt.  Seitdem  ist  die  Casuistik  durch  zahlreiche  Ver- 
-offentlichungen  auf  weit  über  100  Falle  vermehrt,  die  schwebenden 
Fragen  sind  durch  eine  fieihe  exacter  Untersuchungen  zum  Theil 
gelóst,  zum  Theil  der  Losung  náher  gebracht,  so  dass  es  sich  wohl 
verlohnt,  noch  einmal  auf  die  wichtigsten  Punkte  zurück  zu  kommen 
und  sie  an  der  Hand  des  nunmehr  vorliegenden  grosseren  Beob- 
achtungsmateríals  einer  erneuten  kritischen  Würdigung  zu  unterziehen. 

Besonders  waren  es  zwei  Fragen,  deren  Beantwortung  ich  in 
meiner  ersten  Arbeit  versucht  hatte,  námlich: 

1.  Geht  das  ais  Tumor  imponirende  Product  der  sogenannten 
Myositis  ossificans  traumática  vom  Periost  aus  oder  vom  inter- 
^musculáren  Bindegewebe? 

2.  Ist  dieses  Product  ais  Tumor  oder  ais  Entzündung  aufzufassen? 
Die  erste  Frage  hatte  ich  dahin  beantwortet,  dass  mit  grosster 

Wahrscheinlichkeit  alie  nach  einmaligem  heftigen  Trauma  auf- 
tretenden  Muskelverkndcherungen  vom  Periost  ausgingen,  wáhrend 
ich  bezuglich  der  zweiten  Frage  annahm,  dass  die  Myositis  ossifi- 
cans traumática  ein  Mittelding  zwischen  Tumor  und  Entzündung  sei. 
In  beiden  Punkten  bin  ich  auf  Grund  eigener  Beobachtungen,  wie 
der  inzwischen  erschienenen  zahlreichen  Veroffentlichungen  zu  etwas 
anderen  Anschauungen  gelangt.  Bevor  ich  jedoch  genauer  darauf 
•eingehe,  mochte  ich  zunáchst  die    wichtigsten  Arbeiten  einer  mehr 
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oder  weniger  eingehenden  Betrachtung  unterziehen,  um  dadurcb 
eine  breitere  Basis  für  die  spáteren  Schlussfolgerungen  zu  gewinnen. 

Yon  früheren  Mittheilungen  nenne  ich  nachtráglich  die  von 
Honsell(l)i)  aus  der  Tiibinger  Klinik.  Diese  Mittheilung  war  mir 
bei  Abfassung  meiner  ersten  Arbeit  wohl  bekannt,  doch  hatte  icb 
sie  nicht  berücksichtigt,  weil  Honsell  mit  Bestimrotheit  von 
„Exostosen"  spricht. 

Erst  aus  dem  von  Honsell  verfassten  Referat  der  Schuler- 
schen  Arbeit  (2)  im  Centralblatt  für  Chirurgie,  No.  29,  1902,  ersab 
ich,  dass  Honsell  seine  „Exostosen"  für  dasselbe  hált,  was  von 
anderen  ais  Myositís  ossificans  traumática  beschrieben  wurde.  Des- 
halb  mochte  ich  hier  noch  kurz  auf  die  Arbeit  Honsell's  ein- 
gehen.  Der  Ñame  „Exostose"  scheint  mir  hier  durchaus  unpassend 
zu  sein.  Wir  verstehcn  darunter  doch  relativ  kleine,  meist  in  der 
Epiphysenlinie  der  langen  Rohrenknochen,  ferner  am  Schádel  u.  s.  w. 
vorkommende,  jedenfalls  stets  mit  Periost  überzogene 
Enochenauswüchse.  Auch  der  Typus  einer  traumatischen  Ex- 
ostose,  die  Exostosis  sub  ungue,  hat  stets  einen  Periostüberzug, 
solange  sie  nicht  ulcerirt  ist.  Von  einem  Periostüberzug  kann  aber 
bei  den  Producten  der  Myositis  ossificans  traumática  garnicht  die 
Rede  sein.  Vor  alien  Dingen  aber  wird  die  Bezeichnung  „Exostose** 
in  keiner  Weise  dem  klinischen  Bild  dessen  gerecht,  was  wir  unter 
Myositis  ossificans  yerstehen,  námlich  dem  Sitz  der  zum  Theil  ganz 
riesigen  Verknocherung  in  der  Musculatur,  der  Ersetzung  eines 
Theiles  der  betr.  Musculatur  durch  neugebildeten  Knochen. 
Wenn  man  auch  annehmen  wollte,  dass  die  Myositis  ossificans 
traumática  unter  alien  Umstánden  vom  Periost  des  betr.  Knochens 
ausgeht,  so  kann  man  sie  doch  aus  klinischen  Gründen  niemals 
ais  Exostose  bezeichnen. 

In  den  beiden  Honseirschen  Fallen  handelt  es  sich  um  grosse,. 
nach  Hufschlag  entstandene,  dem  Knochen  fest  aufsitzende  Ge- 
schwülste  am  Oberschenkel  (die  eine  über  mannsfaustgross,  die 
andere  20 :  12  cm),  die  in  ihrem  klinischen  und  makroskopischen 
Verhalten  keinerleí  Abweichungen  yon  dem  bekannten  Typus  zeigen. 
Eine  mikroskopische  Untersuchung  scheint  nicht  stattgefunden  zu 
haben,  wenigstens  theilt  Honsell  davon  nichts  mit. 

1)  Die  Zahlen  entspreohen  den  Nummern  der  Literatur  am  Schluss  dieser 
Arbeit. 
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Die  Arbeit  von  Illmann  (3)  bringt  nichts  Neues.  Von  den 
4  mitgetheilten  Fallen  (2  Mal  Yerknochening  iro  firach.  int.,  2  Mal 
am  Oberschenkel)  ist  nur  einer  operirt,  námlich  eine  25 :  9  :  6  cm 
grosse  Verknocherung  am  Oberschenkel,  die  mit  dero  Fémur  fest 
verwachsen  war.  Da  eine  mikroskopische  Untersuchung  fehlt,  hat 
die  Beobachtung  nur  geringen  Werth. 

Overmann  (4)  fand  nach  einem  Hufschlag  am  Oberschenkel 
3  Verknocherungen,  eine  grosse  17  :  5  cm,  mit  dem  Fémur  fest 
verwachsen,  2  kleinere,  frei  in  der  Musculatur  liegende.  Er  nimmt 
an,  dass  die  beiden  kleinen  Geschwülste  ohne  Mitwirkung  des  Pe- 
riostes  entstanden  sind,  die  grosse  aber  durch  gleichzeitig  im 
Muskel  und  im  Periost  stattfindende  Verknocherungen,  die  dann 
miteinander  verwachsen  sind.  Er  macht  darauf  aufmerksaró,  dass 
Recidive  bisher  nur  bei  mit  dem  Knochen  verwachsenen  Tumoren 
beobachtet  sind,  bei  freien  nicht,  sie  seien  deshalb  vielleicht  auf 
Reizung  des  Periostes  durch  die  Operation  zu  beziehen.  Wonn 
Overmann  sagt:  ^Berndt  hált  sogar  auf  Grund  seiner  Befunde 
eine  directo  Umwandlung  des  Blutergusses  in  Enochengewebe  für 
moglich,^  so  ist  das  eine  durchaus  irrigo  Auffassung  Overmann's; 
ich  sprach  von  Verknocherung  der  Wand ungen  des  Blutergusses. 
Die  Wandungen  bestehen  aber  doch  nicht  aus  Blut,  sondem  aus 
Musculatur,  Bindegewebe,  Periost,  Knochen  u.  s.  w. 

Die  Mittheilung  von  Vollrath  (5)  (6  conservativ  behandelte 
Falle  bei  Soldaten,  die  wieder  vollig  dienstfáhig  wurden)  ist  be- 
merkenswerth  wegen  des  (durch  Róntgenaufnahme  erbrachten)  Nach- 
weises,  dass  die  früher  sicher  vorhandene  Verknocherung  spontan 
vollig  verschwinden  kann. 

Schulz  (6)  berichtet  über  eine  durch  Hufschlag  entstandene, 
mit  dem  Fémur  fest  verwachsene  Knochencyste  von  den  Dimen- 
sionen  14x5x3  cm.  Der  mikroskopische  Befund  entspricht  fast 
vóUig  dem  meines  3.  Falles  in  der  frfiheren  Arbeit.  Schulz 
nimmt  nicht  nur  für  seinen  Fall  an,  dass  der  Tumor  vom  Periost 
ausgegangen  sei,  sondem  auch  fúr  alie  anderen  bisher  verofifent- 
lichten  Falle  von  Myositis  ossificans  traumática.  Schwierig  scheint 
ihm  in  seinem  Falle  nur,  die  Entstehung  der  oberen  Cystenwand 
mit  dem  períostalen  Ursprung  des  ganzen  Processes  in  Einklang 
zu  bringen.  Er  meint  deshalb:  „Man  muss  annehmen,  dass  bei 
dem  Trauma   ein  Períostlappen   ganz  vom  Fémur   abgeríssen   ist. 

ArehiT  Ar  kUn.  Chirargie.   Bd.  79.  Hefk  3.  4^ 
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Zwischen  ihn  und  das  Ferour  hat  sich  bei  der  gewaitsamen  Aus- 
einandersprengung  der  Gewebe  ein  Gemenge  von  Gewebsfetzen  und 
Blut  geschoben.  Das  abgerissene  Perioststück  beginnt  normaler 
Weise  darch  Wucherung  und  secundare  Verknocherung  auf  die 
Lásion  zu  reagiren,  von  unten  her  geschieht  von  den  Rándern  des 
Defectes  dasselbe  und  so  bildet  sich  durch  Verschmelzung  beider 
ein  Hohlraum  mit  knochernen  Wánden,  der  das  Residuum  des  Blut- 
ergusses  einschliesst."  Schulz  findet  selbst,  dass  diese  Erklárung 
einen  gezwungenen  Eindruck  macht.  Das  wird  ihm  jeder  bestatigen. 
Da  der  „ abgerissene  und  in  die  Musculatur  verlagerte  Periostlappen" 
auch  noch  in  einer  Reihe  anderer  Arbeiten  spukt,  so  DQochte  ich 
schon  hier  mit  wenigen  Worten  darauf  eingehen.  Das  Abreissen 
des  festen  und  dem  normalen  Enochen  straff  anliegenden  Periostes 
in  Form  von  Lappen  oder  Fetzen  ist  physikalisch  einfach  un- 
moglich.  Dazu  wáre  vielmehr  nothwendig  entweder  eine  durch 
Haut  und  Musculatur  bis  auf  den  Knochen  vordringende  Wunde, 
oder  eine  Fractur  des  Knochens.  Beides  aber  fehlt  bei  den  in 
Rede  stehenden  Fallen,  es  handelt  sich  lediglich  um  starke  Quet- 
schungen  ohne  áussere  Verletzung  und  ohne  Knochen bruch.  Der 
^abgerissene  Periostlappen"  ist  deshalb  in  das  Reich  der  Fabel  zu 
verweisen. 

Schon  in  meiner  ersten  Arbeit  habe  ich  mich  in  áhnlichem 
Sinne  geáussert.  Inzwischen  war  es  mir  moglich,  eine  nach  Huf- 
schlag  entstandene  Periostverletzung  kurz  nach  dem  Trauma  mikro- 
skopisch  zu  untersuchen.  Der  betreffende  Fall  wird  weiter  unten 
mitgetheilt  werden,  ich  kann  aber  schon  hier  erwáhnen,  dass  sich 
meine  frühere  Vermuthung  voUauf  bestátigt  hat,  dass  es  sich  nám- 
lich  bei  derartigen  Periostverletzungen  nicht  um  das  Abreissen  von 
Lappen,  sondern  um  gewohnliche  Quetschungen  mit  ihren  Folgen 
handelt. 

Die  Arbeit  von  Schuler  (2)  war  mir  nur  im  Referat  zu- 
gánglich.  Ich  erwáhne  daraus,  dass  es  sich  um  3  grossere,  nach 
einem  heftigen  Trauma  entstandene,  dem  Knochen  fest  aufsitzende 
Geschwülste  handelte,  die  nach  der  Operation  sámmtlich  recidi- 
virten.  Schuler  hált  den  Ausgang  vom  Periost  für  zweifellos  und 
bezeichnet  die  Geschwülste  wie  Honsell  ais  „Exostosen". 

Die  Arbeit  von  Wolter  (7)  aus  der  Bardenheuer'schen  Ab- 
theilung   in  Cóln   ist   nach    verschíedenen  Seiten   interessant.     Sie 
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stützt  sich  auf  die  Beobachtung  von  2  Fallen  von  Knochencyste 
am  Oberschenkel,  die  beide  nach  heftigem  Trauma  entstanden  und 
dem  Fémur  fest  aufsassen.  Die  in  den  Cysten  vorhandene  gelbe 
oder  gelb-rothliche  Flüssigkeit  liált  Wolter  auf  Grund  sehr  exacter 
üntersuchungen  für  Lymphe,  bezeichnet  die  Cysten  deshalb  ais 
Lymphcysten  und  vermuthet,  dass  es  sich  auch  in  den  analogen 
Fallen  von  Rammstedt  und  mir  um  Lymphcysten  handelt.  Für 
meine  Falle  gebe  ich  die  Moglichkeit  gern  zu.  Es  ist  ganz  selbst- 
verstáñdlich,  dass  bei  ausgedehnten  Zerschmetterungen  grósserer 
Muskelmassen  auch  eine  Masse  grósserer  und  kleinerer  Lymph- 
gefásse  zerrissen  werden.  Je  nachdem  diese  oder  die  zerrissenen 
Blutgefásse  überwiegen,  wird  der  Erguss  mehr  aus  Blut  oder  mehr 
aus  Lymphe  bestehen.  Ich  glaube  aber,  dass  diese  Frage  yon  so 
uniergeordneter  Bedeutung  ist,  dass  sich  eine  genauere  Erorterung 
erübrigt.  Thatsáchlich  wird  der  Erguss  wohl  immer  eine  Mischung 
von  Blut  und  Lymphe  sein,  sodass  eine  exacte  Scheidung  der  be- 
treffenden  Cysteb  nach  diesem  Gesichtspunkte  sich  practisch  doch 
nicht  durchfñhren  lásst. 

Wichtiger  scheinen  mir  die  makroskopischen  und  mikrosko- 
pischen  Beobachtungen  Wolter's,  die  die  Verknocherung  selbst 
betreffen.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  ura  eine  dem  Fémur 
auf  8  cm  Lange  fest  aufsitzende  Geschwulst  (14 : 7  : 4  cm),  die 
einen  grosseren  mit  gelber  Flüssigkeit  gefüllten  Hohiráum  in  sich 
birgt.  Die  dicksten  und  hártesten  Partien  der  verknocherten  Wand 
fanden  sich  in  der  Náhe  der  Anheftungsstelle  am  Fémur.  Hier 
ist  kein  Periost  vorhanden,  der  neugebildete  Enochen  sitzt  direct 
der  Femurcompacta  auf.  Wolter  nimmt  nun  an,  dass  diese  dem 
Fémur  fest  angelagerte  neugebildete  Spongiosa  vom  Periost  aus- 
geht.  Sie  setzt  sich  peripherwárts  continuirlich  in  die  Muskel- 
verknocherung  fort,  ais  deren  Ausgangspunkt  Wolter  das  inter- 
musculáre  Bindegewebe  betrachtet.  Dabei  drángt  sich  aber  doch 
die  Frage  auf:  Wo  ist  dcnn  die  Grenze  des  einen  Processes  gegen 
den  anderen?  Was  ist  periostale,  was  Muskel verknocherung,  wenn 
beides  continuirlich  ineinander  übergeht?  Wolter  meiot  dann, 
wenn  das  Periost  allein  der  Ausgangspunkt  der  Ossification  wáre, 
müssten  seine  Producto  cine  dickere  continuirliche  Lage  bilden. 
Die  Muskelbestandtheile  müssten  mehr  peripherwárts  verdrángt  cr- 
scheinen,    man    müsste   mehr    den  Eindruck    einer   Druckatrophie 
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ais  einer  Degeneratíon  der  Muscalatur  haben.  Demgegenñber 
mochte  ich  betonen,  dass  die  Degeneratíon  der  Muscalatur  absolut 
nichts  mit  der  Verknocherung  zu  thun  hat,  vielmehr  bedingt  und 
abhángig  ist  von  der  primaren,  durch  die  Gewalteinwirkung  ver- 
ursachten  Zerreissung  der  Husculatur,  der  Aufhebung  des  normalen 
Zusammenhanges  zwischen  den  Muskelfasern  unter  sich  und  mit  den 
emáhrenden  Gefássen.  Deshalb  finden  wir  auch  überall  degenerírte 
Muskelfasern  mitten  in  neugebildetem  Bindegewebe  oder  zwischen 
neugebildeten  Enochenbálkchen,  eben  ais  tote,  wehrlose  Massen, 
um  die  der  Lebensprocess  der  Zellwucherung  und  Verknocherung 
ungehindert  und  rucksichtslos  fortschreitet.  Das  kann  man  sich 
durchaus  einfach  und  natürlich  durch  rasche  Zellvermehrung  von 
Seiten  des  Periostes  und  Hineinwuchem  der  jungen  Zellen  in  die 
Spalten  und  Lücken  der  zerrissenen  Musculatur  vorstellen,  ohne 
zur  Versprengung  von  „abgerissenen  Periostkeimen"  oder  gar  zur 
Annahme  einer  amoboiden  Eigenbewegung  der  Feriostzellen  seine 
Zuflucht  nehmen  zu  müssen,  wie  er  meint. 

Der  zweite  Fall  von  Wolter  betrifiFt  ebenfalls  eine  Knochen- 
cyste  am  Oberschenkel,  die  auf  9  cm  Lánge  dem  Fémur  fest 
aufsass.  An  der  Anheftungsstelle  fehlte  das  Periost;  im  üebrigen 
entsprach  der  Befund  in  jeder  Beziehung    dem    des    ersten  Falles. 

W.  beschreibt  dann  noch  in  seinen  Práparaten  Riesenzellen, 
die  er  von  degenerirten  Muskelfasern  ableitet.  Er  fand  sie  in  un- 
regelmássiger  Weise  im  Gewebe  vertheilt,  sowohl  im  sklerotischen 
Bindegewebe,  wie  in  den  neugebildeten  Knochenmassen,  hier  den 
Knochenbálkchen  in  Lakunen  wie  Osteoklasten  anliegend,  „ohne 
ihnen  natürlich  etwas  von  deren  Functíon  zuschreiben  zu  woUen". 
„Ihr  Schicksal  ist  das  Zugrundegehen^.  Ich  komme  auf  diesen 
Punkt  noch  spáter  zurück. 

Vulpius  (8)  theilt  2  Falle  mit;  in  dem  einen  Fall  war  nach 
einem  heftigen  Schlag  auf  den  Oberschenkel  eine  9  cm  lange  und 
4  cm  breite  Verknocherung  in  der  Musculatur  entstanden,  die  fest 
mit  dem  Fémur  zusammenhing.  V.  hált  den  Ausgang  vom  Periost 
für  zweifellos.  Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Enochen- 
cyste  in  der  Musculatur  des  Oberschenkels,  die  mit  dem  Fémur  in 
keinem  Zusammenhange  stand.  Da  das  Periost  gar  nicht  zu  Ge- 
sicht  kam,  der  Enochen  auch  keinerlei  Verdickungen  aufwies,  halt 
V.  die  Entstehung   der  Verknocherungen    aus   dem  Muskelbindege- 
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webe  íñr  erwiesen,  das  durch  den  vorhandenen  Bluterguss  zar 
Bildung  eines  knocheroen  Walles  um  denselben  gereizt  wurde. 

Eónig  (9)  beobachtete  einen  nach  Hufschlag  eDtstandenen 
20  cm  langen  mit  dem  Fémur  fest  verwachsenen  Tumor.  £r  hált 
ihn  für  ein  Product  des  Períosts  ünd  stellt  ihn  in  Analogie  mit 
den  HonselPschen  Fallen. 

Von  den  von  Haga  und  Fuj¡mura(10)  mitgetheilten  Pallen 
gehoren  nur  die  beiden  letzteren  hierher.  In  beiden  handelt  es 
sich  um  einen  Stoss  gegen  den  Oberarm,  dem  eine  Verknocherung 
des  Brach.  int.  folgte.  Der  Tumor  stand  in  einem  Fall  (No.  4) 
nicht  mit  dem  Knochen  im  Zusammenhang,  im  anderen  (No.  5) 
sass  er  fest  am  Humerus.  Die  Verfasser  halten  den  Ausgang  vom 
Muskelbindegewebe  für  zweifellos.  Erst  nachdem  die  Verknocherung 
weiter  vorgeschritten  sei,  trete  dieselbe  mit  dem  Periost  in  Ver- 
bindung.  In  den  übrigen  von  Haga  und  Fujimura  beobachteten 
Fallen  verdankt  die  Verknocherung  einem  wiederholten  Trauma  ihre 
Entstehung,  ich  kann  sie  deshalb  hier  übergehen. 

Itzerott  (11)  beschreibt  eine  Verknocherung  im  Brach.  int., 
die  ohne  Trauma  unter  geringen  Fiebererscheinungen  spontan  ent- 
standen  war.  Der  Fall  gehórt  also  eigentlich  nicht  hierher.  Da 
er  aber  für  die  Beurtheilung  der  Pathogenese  dieser  Affectionen 
yon  Wichtigkeit  sein  kann,  will  ich  ihn  kurz  erwáhnen.  Bei 
einer  25jáhr.  Frau  entstand  spontan  ->  Trauma  bestimmt  ausge- 
schlossen!  —  unter  leichtem  Fieber  eine  schmerzhafte  Schwellung 
an  der  Innenseite  des  Oberarms.  Eine  Incisión  legte  den  Brach. 
int.  frei,  der  sich  odematos,  glasig  getrübt,  braungelb  verfárbt  fand. 
Eein  Eiter.  In  einem  excidirten  Stückchen  fand  sich  mikroskopisch: 
Starke  Vermehrung  des  Bindegewebes,  Umwandlung  desselben  in 
ein  indiferentes  Keimgewebe,  üebergang  dieses  in  Knochen.  Kein 
knorpliges  Vorstadium.  Muskelfasern  spárlich,  degenerirt,  zer- 
klüftet,  schoUig  zerfaJlen.  Nirgends  kleinzellige  Infiltration  (!). 
Nach  2  Monaten  war  der  Muskel  weich.  Im  ganzen  Verlauf  der 
erkrankt  gewesenen  Muskelpartie  fand  sich  eine  Enochenleiste,  die 
dem  Humerus  fest  aufsass.  Der  Befund  war  nach  5  Jahren  noch 
derselbe.     Keine  Functionsstorung. 

Eine  kritische  Würdigung  des  Falles  soU  weiter  unten  erfolgen. 

Auch  der  Fall  von  Roskowski  (12)  gehort  eigentlich  nicht 
hierher.    Da  er  aber  ebenfalls  für  die  Beurtheilung  der  Pathogenese 
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von  Bedeutung  sein  kann,  will  ich  ihn  kurz  erwáhnen.  £s  handelt 
sich  um  einen  32jáhrígen  Mann,  der  vor  2  Jahren  eine  schwere 
Phlegmone  der  rechten  Hand  und  des  rechten  Vorderarms  durch- 
gemacht  hatte.  Durch  einen  Fall  erlitt  er  einen  complicirten  Bruch 
des  rechten  Vorderarms.  Die  Wunde  vereiterte  primar.  Nach 
Heilung  derselben  bildeten  sich  neue  Abscesse,  die  Incisionen  noth- 
wendig  machten.  Auch  litt  er  weiter  alio  6  Wochen  an  ^entzünd- 
lichen  Nachschüben^.  Nach  einem  Jahr  fand  sich  die  ganze  Beuge- 
und  Streckmusculatur  des  rechten  Vorderarms  in  eine  starre  Knochen- 
masse  verwandelt.  Ausserdem  wurde  bei  dem  Manne  Syríngo* 
myelie  festgestellt. 

Borchard  (13)  theilt  2  Falle  von  Myositis  ossificans  trauma- 
tica  mit.  Im  ersten  handelt  es  sich  um  eine  in  einzelnen  kleinen 
Herden  aufgetretene  Verknocherung  im  Masseter  nach  Hufschlag 
ins  Gesicht.  Da  dabei  eine  Fractur  des  Jochbeins  stattgefunden 
hatte,  so  scheint  mir  eine  Betheiiigung  des  Periosts  an  der  Ver- 
knocherung im  Masseter  nicht  so  absolut  ausgeschlossen,  wie 
Borchard  annimmt.  Nauwerk,  der  die  Untersuchung  der  exci- 
dirten  Muskelstiicke  ausgeführt  hat,  bemerkt,  dass  -die  Verknocherung 
von  dem  gewucherten  Muskelbindegewebe  ausginge.  Ausserdem  er- 
wáhnt  er  neben  Osteoblasten  auch  ausdrücklich  der  Knochensub- 
stanz  angelagerte  Osteoklasten.  Perner  fand  sich  in  den  Prápa- 
raten  Faserknorpel  und  Hyalinknorpel.  Nauwerk  bemerkt  am 
Schluss,  dass  nichts  darauf  hindeute,  dass  die  Muskelverknocherungen 
von  verlagerten  ossificirenden  Gewebstheilen  (Periost,  Mark)  aus- 
gingen. 

Im  zweiten  Falle  von  Borchard  handelt  es  sich  um  eine 
Verknocherung  am  Oberschenkel  nach  heftigem  Schlag.  Der  Tumor 
war  von  dem  Fémur  dúrch  eine  intacto  Muskelschicht  getrennt. 
Der  Fall  ist  besonders  dadurch  bemerkenswerth,  dass  er  in  seinem 
ganzen  Verlauf  genau  beobachtet  werden  konnte.  Borchard  stellte 
íest,  dass  die  Verknocherung  bei  voUiger  Ruhe  des  Beines  auftrat 
und  dass  mit  einem  Male  die  ganze  gequetschte  Muskel- 
partie  hart  wurde.  Ein  spáteres  Abreissen  des  vielleicht  primar 
mit  dem  Fémur  zusammenhángenden  Tumors  ist  deshalb  ausge- 
schlossen, weil  das  Bein  seit  dem  Trauma  unbeweglich  gelegen 
hat.  Der  Fall  ist,  wie  ich  zugebe,  ein  absolut  sicherer  Beweis 
für  die  Entstehung  einer  Verknocherung    aus    dem  Muskelbindege- 
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webe,  ohne  Mitwirkung  des  Feriosts.  Bemerkenswerth  ist  besonders 
die  kurze  Zeit  der  Entstehung  (24  Tage  bis  zur  voUendeten  Ver- 
kndcherung).  Nauwerck,  der  wiederum  die  mikroskopische  Unter- 
sachung  ausgeführt  hat,  betont,  dass  die  EnochenDeubildung  7on 
dem  hyperplasirten  intermusculáren  Bindegewebe  ausgehe  und  dass 
diese  Hyperplasie  durch  Rundzelieninfiltration  sich  ais  entzündliche 
kennzeicbne. 

Bei  der  Besprechung  meiner  früheren  Arbeit  sind  Borchard 
einige  Irrthümer  untergelaufen.  So  sagt  er  S.  23:  „Berndt  glaubt 
Dicht  an  die  Absprengung  des  Periosts  in  Láppchenform^  und 
S.  24:  „Er  glaubt  vielmehr,  dass  es  sich  um  die  Abreissung  eines 
Periostfetzens  handelt.'*  Das  letztere  ist  ein  Irrthum  Borchard's. 
Femer  handelt  es  sich  in  meinem  dritten  Falle  nicht,  wie  Bor- 
chard behauptet  (S.  24),  um  ein  Recidiv  des  ersten  Falles,  sondern 
um  eine  nene  Muskelverknocherung,  die  neben  einem  Recidiv  des 
ersten  Falles  und  ganz  ohne  Zusammenhang  mit  demselben 
entstanden  war. 

Die  beiden  ersten  Falle  der  Ei chh o rn'schen  Arbeit  (14)  sind 
identisch  mit  den  von  Borchard  mitgetheilten. 

Die  beiden  anderen,  ebenfalls  von  Borchard  operirten,  im 
Nauwerck'schen  Institut  untersuchten  Falle  sind  folgende: 

1.  Knochencyste  im  Vastus  extemus  nach  Hufschlag.  Tumor 
in  fester,  knocherner  Verbindung  mit  dem  Fémur.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigt  die  bekannten  Bilder.  Die  Brücke, 
die  den  Tumor  mit  der  Femurcorticalis  verbindet,  besteht  aus 
Knorpel,  Bindegewebe  und  osteoidem  Gewebe.  Eichhorn  bemerkt 
dabei,  dass  die  untersuchten  Theile  der  Brücke  „keine  Bestand- 
theile  aufwiesen,  die  man  dem  Periost  hátte  zuschreiben  müssen." 
Ja,  welche  besonderen  Bestandtheile  verlangt  denn  Eichhorn  von 
dem  Periost?  AUe  die  genannten  Gewebe  kónnen  doch  sehr  wohl 
von  dem  Periost  stammen,  wie  ich  das  in  meinem  dritten  Falle 
beobachtet  und  genau  beschríeben  habe.  So  ganz  sicher  scheint 
Eichhorn  die  Sache  schliesslich  auch  nicht,  denn  er  sagt  selbst: 
„Dass  hierbei  das  Periost  selbst  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
activ  mitbetheiligen  musste,  liegt  auf  der  Hand.  Doch  giebt  das 
Práparat,  wie  es  uns  vorlag,  keine  Anhaltspunkte,  ob  die  Beinhaut 
lediglich  Bindegewebe,  oder  auch  Knochen  geliefert  hat.*^  Warum 
solí  sie  denn  keinen  Knochen,    osteoides  Gewebe,  Knorpel  u.  s.  w. 
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geliefert  haben?  Glaubt  Eichhorn  wirklich,  dass  das  Feríost 
unter  dem  Ansturm  des  Muskelknochens  vollig  geschwunden  ist? 
Ist  es  nicht  viel  natürlicher,  eine  active  Betheiligung  des  Períostes 
anzunehmen,  wenigstens  im  Bereich  des  der  Gorticalis  fest  an- 
gehefteten  Stieles  der  Geschwulst? 

2.  Im  zweiten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Femurfraetur. 
Wegen  ausbleibender  Consolidirung  wurde  dieselbe  operativ  frei- 
gelegt.  Es  fand  sich  ein  das  obere  Bracbende  des  Fémur  um- 
lagernder  starker,  ringformiger  Callas,  der  in  toto  entfemt  wurde. 
Das  untere  Bruchende  lag  nach  hinten  und  innen  und  zeigte  keinen 
Callas.  Eicfahorn  schliesst  nan  aus  seinen  mikroskopischen  Prá- 
paraten,  dass  diese  ganze  Knochenneubildung  aus  dem  intermusca- 
láren  Bindegewebe  der  interponirten  Weichtheile  hervorgegangen 
ist.  Jedem  unbefangenen  Beurtheiler  muss  das  von  vornherein 
seltsam  vorkommen.  Wir  wissen  doch  seit  urlanger  Zeit,  dass  der 
Knochencallus  vom  Periost,  áusserem  wie  innerem,  gebildet  wird. 
Sollte  das  hier  wirklich  ganz  unbetheiligt  sein?  ich  mdchte  im 
Gegentheil  bebaupten,  dass  es  sich  um  einen  ganz  gewohnlichen 
períostalen  Callus  handelt.  Warum  hat  denn  die  Musculatur  um 
das  untere  Bruchende  nicht  einen  ebensolchen  Knochenring  ge- 
bildet, da  sie  doch  in  gleicher  Weise  durch  dasselbe  irritirt  sein 
muss?  Einfach  deshalb,  weil  die  Verknocherung  gar  nicht  von  der 
Musculatur  ausgeht,  sondem  vom  Periost.  Dafür  spricht  in  erster 
Linie,  dass  die  neugebildete  Enochenmasse  das  obere  Bruchende 
ringformig  umfasst.  Ginge  die  Verknocherung  von  der  Muscu- 
latur aus,  so  wáre  diese  Ringbildung  schwer  zu  verstehen,  man 
müsste  erwarten,  dass  die  Verknocherung  sich  mehr  einseitig,  an 
den  Verlauf  eines  bestimmten  Muskels  gehalten  hátte.  Nimmt 
man  aber,  wie  es  naheliegend  ist,  die  Entstehung  aus  dem  Periost 
an,  so  erklárt  sich  alies  hochst  einfach:  die  emáhrenden  Gefásse 
für  Knochen  und  Periost  kommen  von  oben  herab,  das  obere  Bruch- 
ende ist  also  kráftig  emáhrt,  sein  Periost  reagirt  mit  einer  starken 
Callusbildung.  Das  untere  Bruchende  dagegen  ist  in  Folge  der 
gewaltsamen  Trennung  schwach  ernáhrt,  das  Periost  reagirt  in 
Folge  dessen  schwach  oder  gar  nicht.  Der  Fall  scheint  mir  ganz 
besonders  lehrreich  dafür,  dass  eine  an  sich  richtige  mikroskopische 
Beobachtung  zu  vollkommenen  Trugschlüssen  führen  kann.  Ich 
bezweifle  keineswegs,  dass  sich  in  den  mikroskopischen  Práparaten 
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Eichhorn's  wirklich  ein  directer  Zusammenfaang  zwischen  dem 
gewucherten  Muskelbindegewebe  und  dem  osteoiden  und  Enochen- 
gewebe  findét.  Das  kann  man  aber  an  jedem  Callus  sehen: 
Die  Masculatur  in  der  Urogebung  desselben,  die  stets  bei  einem 
Knochenbruch  mitverletzt,  gequetscht  und  zerrissen  ist,  zeigt  hier 
stets,  degenerirte  Fasern,  verbreiterte  Septa,  gewuchertes  Binde- 
gewebe,  eventuell  auch  Rundzelleninfiltration  q.  s.  w.,  kurz  die 
Symptome  einer  Myositis  fibrosa.  Die  Zellen  des  Maskelbinde- 
gewebes  zeigen  dabei  ganz  natñrliche  allmáhliche  Uebergánge  in 
das  junge  Bindegewebe  des  Callus.  Trotzdem  besteht  die  alte 
Regel  zu  Recht,  dass  der  Callus  im  Wesentlichen  vom  Feríost 
gebildet  wird. 

Eichhorn  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Muskelverknocbe- 
rung  nach  einmaligem  Trauma  auf  einer  ossificirenden  Myositis  be- 
ruhe.  Das  Periost  konne  sich  an  den  ossificatoríschen  Vorgángen 
betheiligen.  Der  Beweis,  dass  abgesprengte,  in  den  Muskel  verlagerte 
Períosttheile  das  anatomische  Bild  der  Myositis  ossificans  hervor- 
rufen  kónnen,  sei  bisher  beim  Menschen  nicht  erbracht.  —  Beziíg- 
lich  des  letzten  Satzes  verweise  ich  auf  meine  frühere  Bemerkung, 
dass  ich  die  Abreissung  und  Absprengung  yon  Períostlappen  ohne 
grosse  áussere  Wunde  oder  Knochenbruch  für  unmoglich  halte.  — 
Eichhorn  hált  die  Verknocherung  für  ein  Product  der  Entzündung, 
nicht  für  einen  Tumor. 

In  den  beiden  ersten  Fallen  von  Busse  und  Blecher  (15) 
handelt  es  sich  um  Verknocherungen  im  Quadriceps  bezw.  Brach. 
intemus. 

Im  ersten  Fall  ist  ein  Trauma  nicht  nachgewiesen  (es  handelt 
sich  um  einen  Bluter!),  im  zweiten  ist  die  Verknocherung  nach 
heftigem  Stoss  entstanden.  Verbindung  mit  dem  Enochen  bestand 
nicht.  Die  Falle  bieten  nichts  Besonderes.  Bemerkenswerth  ist 
der  dritte  Fall:  Hufschlag  gegen  den  Oberschenkel,  3  Verknoche- 
rungen, 2  in  der  Musculatur  ohne  Verbindung  mit  dem  Enochen, 
die  dritte  dem  Fémur  fest  und  breitbasig  aufsitzend.  In  der  Epi- 
krise  bemerkt  Busse,  dass  die  mikroskopischen  Schnitte  der  drei 
Stücke  ganz  übereinstimmende  Bilder  geben.  ,,Dieser  Befund  ist 
zunáchst  etwas  überraschend,  denn  man  erwartet,  dass  sich  die 
Periostitis  erheblich  von  der  Myositis  unterscheidet."  Ich  komme 
auf   diesen  Punkt   noch    spáter   zurück.     Fall  4  und  5  sind  Ver- 
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knocherungen  am  Oberschenkel  (Fall  5  ist  eiue  Enochencyste),  die 
dem  Fémur  anscheinend  fest  aufsassen.  Etwas  Besonderes  bieten 
sie  nicht.  Die  Verfasser  halten  die  myogene  Entstehtíng  der  Ver- 
knocherungen  für  sicher,    períostale  Entstehung  für  ausgeschlossen. 

Werner  (16)  theilt  cine  nach  Stichverletzung  in  der  Beuge- 
musculatur  des  Vorderarmes  entstandene  Verknocherung  mit,  die 
mit  dem  Radicus  in  íibróser  Verbindung  stand.  Sein  zweiter,  nicht 
operirter  Fall  betriÉFt  eine  kleine,  mit  dem  Fémur  niciit  verwachsene 
Verknocherung  in  der  Sehne  des  Quadriceps.  Werner  nimmt  für  die 
Myositis  ossificans  traumática  sowohl  die  Moglichkeit  myogenen,  wie 
periostalen  ürsprungs  an,  ausserdem  gebe  es  Mischformen. 

Nadler  (17)  beschreibt  zwei  Falle  von  Verknocherungen  in 
der  Beuge-  und  Streckmusculatur  des  Oberarms  nach  Contusión 
bezw.  Luxation  des  EUbogens.  Beide  scheinen  mir  in  das  Gebiet 
der  apophytischen  Exostosen  Virchow's  zu  gehóren.  Rückbildung 
bei  conservativer  Behandlung. 

Frank  (18)  theilt  2  Beobachtungen  mit,  eine  nach  Hufschlag 
entstandene  Verknocherung  im  Vastus  externus,  die  mit  dem 
Knochen  fest  und  breitbasig  verwachsen  war,  und  eine  nach  EU- 
bogenluxation  entstandene  Verknocherung  im  Brach.  int.  mit  einer 
Exostose  des  Processus  coronoides  ulnae.  Er  nimmt  an,  dass  die 
Verknocherung  sowohl  vom  Periost,  wie  vom  Muskel  ausgehen 
konne. 

Strauss  (19)  beschreibt  eine  grosse  Verknocherung  in  der 
Musculatur  des  Oberschenkels,  die  nach  heftigem  Stoss  entstanden 
war  und  dem  Fémur  fest  aufsass.  Die  genauere  makroskopische 
üntersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  Knochencyste  handelte, 
die  mit  einer  weisslichen  gallertartigen,  von  blutigen  Streifen  durch- 
zogcnen  Masse  erfüllt  war.  Etwas  „Besonderes"  kann  ich  in  dieser 
Beobachtung  nicht  fínden.  Strauss  scheint  die  Besondcrheit  in 
dem  galiertigen  Inhalt  der  Cyste  zu  sehen.  Dieser  ist  jedoch 
weiter  nichts  ais  ein  Gemisch  von  Muskeldetritus,  Blut  und  Lymphe, 
das  geronnen  und  in  Organisation  begriffen  ist.  —  Der  Exstirpation 
folgt  ein  Recidiv,  das  dem  Knochen  fest  aufsitzt,  jedoch  keine 
Functionsstorung  macht. 

Endlich  finde  ich  noch  ais  neueste  Mittheilung  eine  Notiz  in 
der  „Medicinischen  Klinik"  (No.  8),  die  über  zwei  von  Ropke  in 
Jena  beobachtete  Falle  von  Verknocherungen  im  Rectus  abdominis 
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Dach  Laparotomie  berichtet.  Leider  fehlen  genauere  Angaben 
über  die  Falle  (betreffend  Prima-Heilung  oder  Nahteiterung,  ob 
eventuell  starke  Quetschung  der  Wundránder  bei  dcr  Laparotomie 
stattgefunden  hat  u.  s.  w.). 

Im  Anschluss  hieran  will  ich  zunáchst  2  weitere  Falle  mit- 
theilen,  die  ich  operirt  und  genau  untersucht  habe. 

1.  Johann  M.,  52  Jahre  alt,  Aibeiter.  Aufgenommen  14.  4.  02,  entlassen 
25.  6.  02. 

Anamnese:  Patient  erhielt  vor  11  Tagen  von  einem  Pierde  einen  Huf- 
schlag  gegen  den  rechten  Oberschenkel.  Dieser  íst  seitdem  gescbwollen  und 
schmerzbaft. 

Status:  An  der  Aussenseite  des  rechten  Oberschenkels  etwa  in  der 
Mitte  eine  6 — 8  cm  lange,  4  cm  breite,  bei  fietastung  schmerzhafte,  harte  Ge- 
schwulst,  weiohe  dem  Fémur  fest  und  unbeweglích  aufsitzt.  Die  Haut  darüber 
zeigt  verschiedene  Sugillationen.  Bei  der  Rontgendurchleuchtung  sieht  man 
neben  dem  vollig  glatten  Femurschaft  einen  ganz  leichten  Schatten.  Wegen 
der  Schmerzen  vermeidet  Patient  Bewegungen  des  Kniegelenks.  In  ider  An- 
nahme  einer  Myositis  ossifícans  wírd  zur  Operation  gescbritten. 

Operation  in  Narkose  am  18.  4.  02,  am  12.  Tage  nach  der  Verletzung. 
Lángsschnitt  über  die  Geschwulst.  Die  derselben  anliegenden  Muskelschichten 
zeigen  die  typische  Yerbreiterung  der  Septa  mit  sulzigem  Oedem.  Nachdem 
die  Geschwulst  allseitig  scharf  freipráparirt  ist,  zeigt  sich,  dass  sie  dem  Fémur 
fest  aufsitzt.  Nach  Umschneidung  des  Periosts  rings  nm  den  Ansatz  der  Ge- 
schwulst wird  dieselbe  im  Zusammenhang  mit  einer  dünnen  Schicht  Femur- 
compacta  abgemeisselt.    Schluss  der  Wunde  durch  Náhte. 

25.  4.     Verbandwechsel.     Heilung  per  primam.     Entfernung  der  Náhté. 

Untersuchung  des  Praparates:  Das  entfernte  Stück  ist  nach  Abtragung 
der  anhaftenden  überschüssigen  Muskulatur  5  cm  lang,  3  cm  breit,  1,5  cm 
dick.  Nach  Halbirung  in  der  Lángsrichtung  zeigt  sich,  dass  makroskopisch 
keínerlei  Knochenneubildung  zu  sehen  ist.  Das  der  Femurcompacta  auflíegende 
Periost  ist  stark  verdickt  und  knorpelhart.  Darüber  und  mit  ihm  innig  ver- 
wachsen  liegt  schwielíg  entartete  Muskulatur.  Nach  Entkalkung  der  Femur- 
compacta wird  das  Praparat  in  Alkohol  gehártet,  in  Paraffin  eingebettet,  die 
Schnitte  nach  van  Gieson  gefarbt.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt 
folgendes : 

Der  Knochen  (Fémur)  ist  an  seinem  Aussenrande  glatt,  zeigt  keinerlei 
knocherne  Auf  lagerungen  oder  Auswüchse.  Die  innere  Schicht  des  Periosts  ist 
z.  Th.  durch  einen  schmalen  Bluterguss  vom  Knochen  abgehoben,  in  teto  um 
das  10— 20fache  des  normalen  verdickt,  aufgequollen  und  aufgefasert,  vollig 
mit  roten  Blutkorperchen  durchsetzt.  Dem  Faserverlauf  des  Periosts  ent- 
sprechend  liegen  die  Blutkorperchen  in  geradlinigen  oderwellenfórmigenPveihen. 
Die  áussere  Periostschicht  (Adventitía)  liegt  in  den  peripberen  Theilen  straíT 
und  glatt  auf  der  inneren  Schicht.  Je  mehr  man  sich  aber  bei  der  Besichtígung 
dem  Centrum  des  Praparates,  náhert,  nm  so  mehr  zeigt  sich  auch  die  Adventitia 
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unregelmássig,  gekráuselt,  aafgefasert,  z.  Th.  zerrissen  und  mit  Blutkorperohen 
durchsetzt.  An  anderen  Schnitten  ist  eine  Unterscheidung  zwisohen  Intima  und 
Adyentitia  des  Periosts  überhaupt  nicht  mehr  mogliob.  Das  dem  Knoohen  auf- 
liegende  Gewebe  ist  vielmehr  yon  anregelmassig  faseriger  Stroctnr  und  in  toto 
mit  Blutkorperchen  durchsetzt.  Die  der  Adyentitia  aufliegende  Muskulatur 
zeigt  ausser  gr5sseren  und  kleineren  Haufen  rother  BlutkSrperchen  genau  die- 
selben  Yeránderungen,  die  schon  in  früheren  Praparaten  beschrieben  wurden: 
die  Muskelfasern  sind  gequollen,  zerklüftet,  z.  Th.  in  SchoUen  zerfallen  und 
der  Querstreifung  beraubt.  In  keinem  der  Práparate  ist  einé  Ver- 
knocherung  oder  eine  beginnende  Yerknooherung  zu  sehen.  Aucb 
findet  sioh  nirgends,  auch  in  der  Muskulatur  nicht,  Rundzellen- 
infiltration. 

Meines  Wissens  ist  dieses  der  erste  Fall,  bei  dem  es  rooglich 
war,  das  Periost  bald  nach  der  Verietzung  mikroskopisch  zu  unter- 
suchen.  Es  ergiebt  sich  daraus  eine  Bestátigung  meiner  schon  ge- 
áusserten  Ansicht,  dass  es  sich  bei  Verietzung  desPeriostes 
nach  Hufschiágen  im  Wesentlicben  um  eine  Quetschung 
der  Enochenhaut  mit  ihren  Folgen,  Auffaserung,  Auf- 
quellung,  Durchtránkung  mit  Blut,  eventuell  Abhebung 
vom  Knochen  handelt  Ein  Abreissen  von  ganzen  Periostlappen 
bei  derartigen  Verletzungen  halte  ich,  wie  ich  schon  vorhin  bemerkte, 
für  physikalisch  ganz  unmoglich. 

Die  Operation  war  in  diesem  Falle  auf  Grund  einer  falschen 
Diagnose  vorgenommen.  Es  fand  sich  mikroskopisch  nirgends  eine 
Spur  von  Verknocherung  oder  Entzündung.  Trotzdem  sehen  wir 
an  den  Muskelfasern  genau  dieselben  Yeránderungen,  wie  bei  der 
vollendeten  Myositis  ossificans,  ein  Beweis  dafür,  dass  die  De- 
generation  der  Muskelfasern  eine  directo  Folge  des 
Traumas,  der  mechanischen  Lásion  des  normalen  Zu- 
sammenhanges  derselben  untereinander  und  der  dadurch 
bedingten  gleichzeitigen  Ernáhrungsstorung  ist,  mit  einer 
eventuellen  Verknocherung  oder  Entzündung  also  garnichts  zu 
thun  hat. 

4  Wochen  nach  der  Operation  klagt  Patient,  der  inzwischen  ohne  Be- 
schwerden  Gehübungen  gemacht  hatte,  dass  er  schon  seit  eíniger  Zeit  wieder 
ziehende  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  habe,  auch  werde  das  Knie  immer 
weniger  beweglich. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  an  der  Stelle  der  früheren  Geschwulst 
ein  oa.  8—10  cm  langer,  5  cm  breiter,  harter,  fest  dem  Fémur  aufsitzender 
Tumor.     Das   Knie   kann    yollig  gestreckt,    nicht  ganz  bis  zu  einem  rechten 
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Winkel  gebeagt  werden.  Die  Rontgendorchleachtang  ergiebt  neben  dem  glatten 
Femarschaft  einen  deatlichen  Sohatten.  Wegen  zanehmender  Behinderang  der 
Beweglichkeit  des  Knies  wird  die  Exstirpation  des  neuen  Tumors  beschlossen. 

22.  5.  02.  Operation  in  Narkose.  Lángsschnitt  über  den  Tumor.  Die 
denselben  bedeckende  Muskulatur  zeigt  das  bekannte  schwielige  Aussehen, 
Yerbreiterung  der  Septa,  sulziges  Oedem.  Der  Tumor  wird  allseitig  scharf  bis 
auf  den  breiten  Ansatz  am  Knochen  freipráparirt,  das  Periost  rings  um  diesen 
Ansatz  umschnitten  und  der  Tumor  mit  einer  dünnen  Schicht  der  Femurcorti- 
calis  abgemeisseit.  Einige  spongiose  Auflagerungen  auf  dem  Fémur  oberhalb 
und  unterhalb  der  Anheftungsstelle  des  Tumors  werden  noch  entfernt,  dann 
die  Wunde  mit  tiefgreifenden  Náhten  geschlossen,  nachdem  am  tiefsten  Punkte 
eine  Drainage  mit  Mullstreifen  angelegt  ist. 

1.  6.  Heilung  p.  p.  Entfernung  der  Nahte  und  des  Muilstreifens :  Es 
entleert  sich  wenig  blutig  tingirtes  Sekret  aus  der  Drainagestelle. 

20.  6.  Alies  fest  verheilt. 

25.  6.  Entlassung.  Beugung  des  Knies  bis  zum  rechten  Winkel  ohne 
Beschwerden,  Streckung  vollkommen. 

Die  exstirpirte  Goschwulst  ist  nach  Abtragung  der  überschüssigen  Musku- 
latur 7  cm  lang,  4—5  cm  breit,  2Y2  ^^  <^^ok,  fühlt  sich  knochenhart  an  und 
zeigt  nach  Halbirung  in  der  Langsrichtung  auf  dem  Durchschnitt  abwechselnd 
weisslicbe,  anscheinend  aus  Knorpel  bestehende,  und  rotliche,  aus  spongiosem 
Knochen  bestehende  Partien. 

Nachdem  das  Praparat  entkalkt  und  gehartet  ist,  werden  grosse  Ueber- 
sichtsschnitte  in  der  Langsrichtung  angefertigt.    Fárbung  nach  van  Gieson. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt:  Die  Basis  des  Práparats  bildet 
Femurcompacta.  Normales  Periost  ist  nirgends  zu  finden,  bei  der  Exstirpation 
also  nicht  mehr  mitgetroffen.  Die  Femurcompacta  zeigt  grossere,  lángliche 
Hohlráume,  die  darauf  schliessen  lassen,  dass  diese  Schicht  wahrscheinlich 
neugebildet,  d.  h.  das  Product  yon  Reparationsyorgangen  ist,  um  den  bei  der 
ersten  Operation  verursachten  Knoohendefect  zu  ersetzen.  Der  Compacta  liegt 
nun  dírect  auf  eine  Schicht  spongiosen  Knochens,  die  an  einzelnen  Stellen 
mehrere  Millímeter  dick  ist,  an  anderen  nur  aus  wenigen  zierlichen  Knochen- 
bálkchen  besteht.  In  den  dicksten  Schichten  dieser  Spongíosa  fínden  sich 
grosse  Felder  hyalinen  Knorpels,  die  dírect  in  die  Knochenbálkohen  derselben 
übergehen.  Nach  aussen  folgt  auf  diese  Spongiosa  eine  dicke  Schicht  zellreichen 
knochenbildenden  Grundgewebes.  Die  Zellen  dieser  Schicht,  die  mehr  oder 
weniger  faserigen  Bau  zeigt,  gleichen  in  Gestalt  und  Fárbung  im  Wesentlichen 
den  Osteoblasten,  die  die  Knochenbálkchen  der  Spongiosa  einsáumen,  wenn 
sie  auch  zahlreiche  Uebergánge  zwisohen  kleineren  und  grosseren,  mehr  rund- 
liohen  und  mehr  spindligen  Formen  zeigen.  Dazwischen  finden  sich  in  geringer 
Mengo  breitere  lange  Fasem  mit  zahlreichen  Kemen,  die  sich  ais  Reste  dege- 
nerirter  Muskelfasem  darán  erkennen  lassen,  dass  an  einzelnen  derselben  sich 
noch  deutliche  Querstreifung  nachweisen  lasst.  Andere  sind  kürzer  und 
plumper  und  zeigen  den  Bau  und  Kernreichthum  yon  Riesenzellen.  Am  Anssen- 
rande  dieser  Sohicht,  nach  der  bedeckenden  Muskulatur  zu,  zeigen  ihre  Zellen 
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wieder  ganz  allmáblige  Uebergange  aas  indiffeTenten  Formen  in  Osteoblasten, 
die  ihrerseits  direct  Knochenbálkchen  bilden  and  umrahmen,  oder  in  gross- 
blasige  Knorpelzellen,  die  auch  hier  grosse  Felder  tbeils  rein  hvalínen,  theils 
faserigen  Knorpels  bilden.  Wir  sehen  also  in  dem  Práparat  im  Wesentlichen 
denselben  Bau,  wie  in  dem  in  meíner  früheren  Arbeit  beschriebenen  drítten 
Falle:  Eine  vom  Períost  stammende  Schicht  zellreichen,  knochenbildenden 
Grandgewebes,  die  nach  2  Fronten  neuen  Knocben  bildet,  nach  innen  Auf- 
lagerungen  spongiosen  Knochens  aaf  die  Femurcompacta,  z.  Th.  mit  groasen 
Knorpelfeldern  dazwischen,  nach  aussen  Verknocherangen,  die  in  die  Muskn- 
latur  hineinwachsen  und  mit  ibr  in  fester  Verbindung  stehen.  Die  Zellen  dieser 
Schicht  gleichen  dabei  so  voUíg  den  Osteoblasten  der  (neagebildeten)  Femar- 
compacta,  dass  es  gar  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  die  ganze  Ge- 
schwulstbildung  vom  Periost  ausgehtl 

Das  auffallendste  in  dem  Práparat  ist  eine  überaas  grosse  Henge  yon 
Riesenzellen.  Sie  linden  sich  grosstentbeils  den  neagebildeten  Knochenbálkchen 
angelagert,  sowohl  in  der  dem  Femar  aafiiegenden  Spongiosa,  wie  in  dem 
neagebildeten  Knochcngewebe  nach  aussen  von  der  Knochenbildangsschicht. 
Zam  kleineren  Theíle  findet  man  sie  auch  frei  in  dieser  liegend.  Die  Riesen- 
zellen líegen  mcist  am  Rande  der  Knochenbálkchen  in  Buchten,  die  genau 
ihrem  Ümriss  entsprechen,  sodass  der  bestimmte  Eindruck  hervorgerufen  wird, 
ais  ob  sie  ais  Osteoklasten  fungirten,  also  knochenresorbirende  Eigenschaftcn 
hátten.  Die  Knochenbálkchen  zeigen  hier  geradezu  ausgenagte,  gezáhnte 
Ránder  im  Gegensatz  zu  dem  sonst  überall  glatten,  wie  Epithel  aussehenden 
Osteoblastenbesatz.  An  einzelnon  Stelleo  kann  man  auch  sehen,  wie  die  Riesen- 
zellen in  den  verknochernden  Knorpel  vordringen,  wir  finden  sie  hier  sowohl 
in  don  Bachten  am  Aussenrande  der  grossen  Knorpelfelder,  wie  auch  im  Innem 
des  Knorpels  in  den  Lücken,  die  darch  die  vordringenden,  die  Ossifícirung 
einleitenden  Gefásse  und  Zellen  gebildet  werden. 

Dass  in  diesem  Falle  der  Verknocherungsprocess  vom  Periost 
ausgoht,  erscheint  rair  zweifellos,  ebenso,  dass  die  Verletzung  des 
Periostes  durch  die  erste  Operation  wohl  die  directe  Ursache  für 
die  Bildung  der  Verknocherung  ist.  Wie  die  üntersuchung  des  bei 
der  ersten  Operation  gewonnenen  Práparates  ergab,  fand  sich  da- 
mals  am  12.  Tage  nach  dem  Hufschlag  das  Periost  nur  mit  Blut 
durchsetzt  und  verdickt,  ohne  Spur  einer  Knochenneubildung  oder 
Entzündung.  Bei  conservativer,  reizloser  Behandlung  wáre  ver- 
muthlich  eine  vóUlge  Restitutio  erfolgt. 

Besonders  interessant  war  mir,  dass  ich  in  dem  durch  die 
zweite  Operation  gewonnenen  Tumor  im  Wesentlichen  dieselben 
mikroskopischen  Bilder  wiederfand,  wie  im  dritten  Falle  meiner 
früheren  Arbeit.  Dabei  steht  das  vom  Periost  stammende,  knochen- 
bildende  Grundgewebe   in  einem    alternirenden  Verháltnis  zu   dem 
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von  ihm  gebildeten  Knorpel  und  Knochen.  Wo  das  Grundgewebe 
in  breiter  Schicht  vorhanden  ist,  zeigen  neugebildeter  Knorpel  und 
Knochen  nur  diinne  Schichten,  wo  diese  breit  und  máchtíg  sich 
entfalten,  ist  das  Grundgewebe  auf  einen  schmalen  Streifen  reducirt. 
Die  mikroskopischen  Verknocherungsbilder  zeigen  im  Wesent- 
lichen  Bekanntes.  Nur  auf  die  in  alien  Fráparaten  massenhaft 
gefundenen  Riesenzellen  und  ihre  Bedeutung  werde  ich  noch  weiter- 
hin  zurückkommen. 

2.   Cari  B.,   33  Jahre  alt,   aafgenommen  30.  11.  03,   entlassen  8.  3.  04. 

Anamnese:  Vor  5  Woohen  traf  ein  Hufscblag  die  Aussenseite  des 
rechten  Oberschenkels.  Zuerst  konnte  Patient  noch  leidlich  gehen,  allmálig 
stellte  sich  eine  zunehmende  Versteifang  des  rechten  Kniegelenks  ein. 

Status:  In  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  an  der  Aussenseite  eine 
handtellergrosse,  harte,  mit  dem  Knochen  fest  verwachsene,  nicht  ganz  scharf 
sich  abgrenzende  Geschwulst.  Haut  darüber  verschieblich.  Beweglichkeit  des 
Kniegelenks  ist  fast  aufgehoben,  nur  ganz  geringe  Flexión  moglich. 

1.  12.  03.  Operation  in  Narkose.  20  cm  langer  Schnitt  an  der  Aussen- 
seite des  Oberschenkels.  Nach  Durchschneidung  normaler  Muskelschichten 
kommt  man  auf  derberc,  schwielig  entartete  Muskulatur,  die  sulziges  Oedem 
und  Verbreiterung  der  Septa  zeigt.  Bei  dem  Versuch,  den  Tumor  scharf  aus 
der  Muskulatur  herauszulosen,  kommt  man  plotzlich  in  eine  grossere  Hohle, 
die  mit  theils  geronnenem,  theils  ñüssigem  Blut  gefüllt  ist.  Die  Hohle  ist 
etwa  12  cm  lang,  6  cm  breit,  3—4  cm  hoch.  Die  innere  Auskleidung  der 
Hohle  ist  vollig  glatt.  Der  dem  Fémur  anliegende  Teil  der  Hohlenwand  ist 
sehr  derb;  es  lassen  sich  darin  knoohenharte,  scheinbar  verknocherte  Stellen 
fühlen,  wáhrend  die  aussere  Wand  der  Hohle  von  der  schon  erwahnten  schwielig 
veránderten  Muskulatur  gebildet  wird.  Der  dem  Fémur  aufsitzende  Theil  der 
Cystenwand  wird  nun  allseitig  scharf  freipraparirt,  seine  Ansatzstelle  am 
Fémur  umschnitten  und  darauf  im  Zusammenhange  mit  eíner  dünnen  Schicht 
Femurcompacta  abgemeisselt.     Schluss  der  Wunde  durch  tiefgreifende  Nahte. 

Der  Wundverlauf  war  insofern  nicht  ganz  glatt,  ais  sich  die  primar  ver- 
faeílte  Wunde  spater  an  eíner  kleinen  Stelle  wieder  ofTnete  und  einen  nekro- 
tischen  Mnskelfetzen  abstiess. 

Bei  der  Entlassung  am  8.  3.  war  alies  fest  verheilt.  Beugung  des  Knie- 
gelenks bis  <  135^.  Bei  spáterer  Vorstellung  wurde  Beugung  bis  <  60^ 
constatirt.  Vollig  glattér  Gang,  kein  Recidiv. 

Das  Fráparat  ist  eine  derbe,  flache  Gewebsmasse,  an  deren  einer  Seite 
die  abgemeisselte  Femuroorticalis  liegt.  Die  andere  leicht  concave  Seite  ent- 
sprioht  der  inneren  Wandung  der  bei  der  Operation  eroffneten,  mit  Blut  ge- 
íñllten  Cyste.  Nach  Halbirung  in  der  Langsrichtung  zeigen  sich  auf  dem  Durch- 
schnitt  in  dem  in  toto  sehr  derben  Gewebe  kleine  Inseln  von  Knochenharte. 
Es  werden  nun  sowohl  von  den  im  Zusammenhange  mit  der  Femurcompacta 
stehenden,   wie  den   weiter  seitlich  gelegenen  Partien  im  ganzen  5  kleinere 
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Stüoke  zar  mikroskopischen  Untersuchang  herausgeschnítten  and  in  der  ge« 
wóhnlichen  Weise  vorbereitet.  Die  erhaltenen  mikroskopischen  Schnitte  werden 
nach  van  Gieson  gefarbt. 

Erste  Serie:  Die  Basis  des  Praparats  wird  gebildet  von  der  Femarcom- 
pacta.  Das  daraaf  liegende  Períost  ist  in  den  peripheren  Absohnitten  fast  an- 
ver&ndert.  Die  zellreiche  innere  Schicht  hebt  sich  bei  schwacher  Vergrosserung 
ais  dankler  Streifen  deatlich  von  der  Adventitia  ab.  Nach  der  Mitte  des 
Sohnittes  za  sieht  man  die  innere  Periostsohicht  daroh  reichlíche  Zellvermehrang 
stark  verbreitert,  die  aassere  aafgefasert  und  ebenfalls  viel  zellreioher  ais 
normal.  Zwischen  ihren  anseinandergedrángten  Fasem  vielfach  Haafen  rother 
Blatkorperchen  eingelagert.  Die  Differenzirang  zwischen  innerer  und  aasserer 
Periostschicht  fallt  in  der  Mitte  des  Praparats  ganz  fort.  Wír  haben  hier  nar 
eine  aafgefaserte,  zellreiche,  mit  Blutergüssen  darchsetzte  Schicht  vor  ans. 
Anffallend  ist  der  grosse  Reichtham  an  Blutgefassen.  Dieser  Schicht  an- 
mittelbar  aafliegend  fínden  wir  die  aus  derbem,  zellreiohem  Bindegewebe  be- 
stehende  Wand  des  vorhin  erwáhnten  cystischen  Hohlraums.  Die  Zellen  dieser 
Schicht  entsprechen  histologisch  darchaas  dem  gewncherten  Periost.  In  den 
am  meisten  nach  innen  gelegenen  Partien  finden  sich  zahlreiche  Rundzellen 
and  neugebildete  Gefasse,  ausserdem  Reste  ron  Blut  in  Gestalt  yon  Haafen 
rother  Blatkorperchen  oder  grosser  Haafen  gelben  Detrítas.  Maskelfasem  fínden 
sich  in  den  centralen  Partien  des  Schnitts  überhaapt  nicht.  Dagegen  sehen 
wir  an  den  beiden  Enden  des  Schnittes  je  eine  dünne  Haskelschicht,  welche 
sich  zwischen  das  yerdickte  Periost  nnd  die  Wand  des  Blatergasses  hinein- 
schiebt.  Die  Maskalatar  zeigt  die  schon  bekannten  Degenerationserscheinangen: 
Verlust  der  Qaerstreifang,  Qaellang  der  Fasem,  Vermehrang  der  Kerne,  aasser- 
dem  Haafen  von  Randzellen. 

Zweite  Serie:  Die  Basis  des  Praparats  bildet  ebenfalls  Femurcompacta, 
ihr  aafliegend  ein  aas  zíerlichen  Knoohenbalkchen  bestehender  Saam  von  nea- 
gebildeter  Spongiosa.  Auf  diesen  folgend  eine  breite  Schicht  knochenbildenden 
zellreichen  Grandgewebes,  dessen  Zellen  in  Form  und  Farbang  darchaas  den 
Osteoblasten  der  neagebildeten  Spongiosa  gleichen,  in  die  sie  aach  in  conti- 
nairlichem  Laaf  úbergehen.  Es  handelt  sich  also  bei  dieser  Schicht  anzweifel- 
haft  am  gewachertes  Periost.  In  dieser  Schicht  finden  sich  zahlreiche  Herde 
beginnender  Verknocherang,  sowie  fertige  Knochenbalkchen.  Man  sieht  an 
einem  solchen  Verknocherangsherd  die  Zellkerne  stark  yergrossert  and  yer- 
mehrt,  das  Gewebe  am  dieselben  nimmt  bei  der  gewahlten  Farbang  einen  roth- 
lichen  Ton  an  ais  Zeichen  der  Verknócherang.  Die  fertigen  Knochenb&lkchen 
zeigen  überall  den  zierlichen  Baa  ananterbrochen  mit  Osteoblasten  besetzten 
spongiósen  Enochens.  In  ihrem  Inneren  finden  sich  ausser  den  typischen 
Knochenkorperchen  blasenartige,  schwacher  gefarbte  grosse  Zellen,  offenbar 
eingesohlossene  Knorpelzellen,  ein  Zeichen,  dass  hier  wahrscheinlich  ein 
knorpeliges  Vorstadium  bestanden  hat.  Grossere  and  kleinere  Haafen  yon 
Randzellen,  namentlich  in  der  Umgebang  der  Gefasse,  deaten  aaf  entzündliche 
Vorgánge.  Weiter  nach  aassen  folgt  hieraaf  die  eigentliohe  Wandschicht  der 
Cyste,  bestehend   aas  einem  breiten  Saam  welligen,   straffen,   ziemlich  kem- 
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armen  Bindegewebes  und  einer  daraufliegenden,  aasserst  gefass-  and  zell- 
reichen  Schicbt  mit  zahlreichen  rothen  Blatkorperchen  and  gelbem  Detritus 
(organisirtes  Blut). 

Dritte  Serie:  Die  Basis  des  Práparates  wird  wieder  von  der  Femur- 
compacta  gebildet,  mit  wenig  oder  gar  nicht  verándertem  Periost.  Es  folgt 
eine  breite  Schicbt  Muskulatur,  deren  Fasern  die  bekannten  Degenerations- 
zeicben  erkennen  lásst,  in  díeser  zahlreiche  Herde  kleínzelliger  Inñltration.  Der 
Muskelschicht  liogt  die  aus  straffem  Bindegewebe  bestehende  Cystenwand 
direkt  an,  deren  innerste  Schicbt,  wíe  schon  vorher  besobrieben,  aus  organi- 
sirtem  Blut  besteht. 

Vierte  Serie :  Femurcompacta  ist  in  den  Schnitten  nicht  vorhanden.  Man 
sieht  in  dem  jungen,  z.  Th.  sehr  gefassreichen  Bindegewebe  streifenweise  Zell- 
züge  mit  dunkler  gefarbten  grossen  Kernen,  die  an  Osteoblasten  erinnern.  In 
diesen  Partien  fínden  sicb  mehrfach  grossere  und  kleínere  Riesenzellen.  An 
an  deren  Stellen  sieht  man  kleínere  Gruppen  degenerirter  Muskelfasem  einge* 
schlossen,  in  diesen  mehrfach  Herde  kleinzelliger  Infiltration.  Endlich  fíndet 
sich  in  dem  Práparat  eine  Anzahl  grosserer  und  kleinerer  neogebildeterKnochen- 
bálkchen,  die  noch  z.  Tb.  Einsohlüsse  grosser  blasiger  Knorpelzellen  zeigen. 
Die  Osteoblasten,  welche  síe  bilden  und  die  fertígen  Knoohenbalkchen  ein- 
rahmen,  zeigen  ganz  allmálige  Uebergánge  in  die  Formen  der  jungen  Binde- 
gewebszellen,  die  die  Hauptmasse  des  Práparats  ausmachen. 

Fünfte  Serie:  Der  Schnitt  zeígt  bauptsachlich  junges,  gefass-  und  zell- 
reiches  Bindegewebe,  in  dasselbe  eingeschlossen  Gruppen  degenerirter  Muskel* 
fasern  mit  zahlreichen  Herden  kleinzelliger  Inñltration.  Ausserdem  fíndet  sich 
an  2  Stellen  neugebildeter  spongioser  Knochen.  Wábrend  an  der  einen  Stelle 
der  Knochen  dnrch  direkten  Uebergang  der  indifferenten  Bindegewebszellen  in 
Osteoblasten  entstanden  zu  sein  scheint,  sehen  wir  an  der  anderen  die  Binde- 
gewebszellen zunáchst  in  Knorpelzellen  übergehen;  die  Verknocherung  erfolgt 
also  hier  auf  endochondralem  Wege. 

Auch  in  diesem  Falle  sehen  wir  eine  unzweifelhafte  Betheili- 
gung  des  Periostes  an  der  Verknocherung.  AII%  Schnitte,  die  mit 
der  Femurcompacta  in  Zusammenhang  stehen,  lassen  das  ohne 
Weiteres  erkennen.  Man  kann  auch  hier  die  Periostwucherung 
schrittweise  verfolgen,  von  dem  normalen  ruhenden  Periost  bis  zur 
Bildung  einer  breiten  Zone  knochenbildenden  Grundgewebes,  das 
einerseits  spongiose  Auflagerungen  auf  die  Femurcompacta  liefert, 
andererseits  Verknocherungen  nach  aussen,  nach  der  Musculatur 
zu,  deren  degenerirte  Reste  davon  zum  Theil  eingeschlossen  werden. 
Femer  aber  sehen  wir  Verknocherungen  in  zwei  Serien  von  Prá- 
paraten,  in  denen  sich  ein  Zusammenhang  mit  dem  Periost  nicht 
nachweisen  lásst.  Hier  scheint  in  der  That  dasjunge,  zellreiche 
Bindegewebe  der  Cystenwand    durch    Umwandlung   der   Zellen   in 
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Osteoblasten  oder  Knorpelzellen  den  neugebildeten  Knochen  geliefert 
zu  haben.  Ich  mochle  aber  betonen,  dass  auch  diese  Verkn5che- 
rungsherde  in  náchster  Náhe  des  Fémur  lagen.  In  der  Aussen- 
wand,  d.  h.  der  dem  Fémur  abgekehrten  Wand  der  Cyste,  fand 
sich  nirgcnds  Verkndcherung,  hier  wurde  die  Wand  ausscbliesslich 
durch  schwielige  Musculatur  gebildet. 

Ziebe  ich  das  Resultat  aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  and 
den  in  der  Literatur  niedergelegtcn,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Es  kónnen  in  der  Musculatur  nach  einmaligem  Trauma  Ver- 
knocherungen  ohno  Betheiligung  des  Periostes  entstehen.  Das 
wird  sicher  be wiesen  durch  den  zweiten  Fall  von  Borchard,  einen 
Fall  von  Yulpius  und  noch  einige  andere.  (In  meiner  ersten 
Arbeit  hatte  ich  übrigens  die  Moglichkeit  dos  Entstehens  der- 
artiger  Yerknocherungen  nur  aus  dem  Bindegewebe  durchaus  zuge- 
geben,  jedoch  betont,  dass  bisher  noch  kein  einwandsfrcier  Fall 
beschrieben  sei.  Ich  habe  selbst  eine  Verknocherung  in  einer  von 
mir  exstirpirten  Struma  gesehen,  ebenso  eine  Enochenbildung  im 
Penis.)  Derartige  Yerknocherungen  der  Musculatur  nehmen  stets 
ihren  Ausgang  vom  Muskelbindegewebe,  wáhrend  die  Muskelfasern 
dabei  sich  ganz  passiv  verhalten. 

Ebenso  sicher  aber  ist  es  durch  eine  Reihe  einwandsfrcier 
Falle  erwiesen,  dass  derartige  Muskelverknocherungen  ganz  oder 
zum  grossten  Theil  vora  Periost  ausgehen  konnen.  Wenn  einzelne 
Autoren,  wie  z.  B.  Busse  und  Eichhorn,  diesen  Modus  absolut 
Icugnen,  so  liegt  das  meines  Erachtens  darán,  dass  sie  bei  ihren 
Untersuchungen  nicht  vom  Periost,  sondern  von  der  Musculatur 
ausgegangen  sind.  t  Schon  in  meiner  frühercn  Arbeit  betonte  ich, 
dass  man  die  Betheiligung  des  Periostes  nur  dann  richtig  beur- 
theilen  konne,  wenn  man  das  im  Zusammenhange  mit  einer  dünnen 
Gompactaschicht  exstirpirte  Práparat  vom  Periost  aus  untersuche, 
womóglich  von  einer  Stelle  aus,  an  der  das  Periost  noch  normal 
ist.  Dann  kann  man  schrittweise  die  Yeránderungen  des  Periostes 
vcrfolgen,  dann  kann  man  einwandsfrei  nachweisen,  wie  es  durch 
ricsige  Zellwucherung  sich  verbreitcrt  und  wie  seine  Zellen  ins 
Ungemessene  weiterwuchern.  Entnimrat  man  dagegen  das  Unter- 
suchungsmaterial  von  der  Aussenfláche  des  Tumors,  da,  wo  er  von 
schwieliger  Musculatur  begrenzt  wird,  so  hat  man  stets,  auch  bei 
den  sicher  vom  Periost  ausgehenden  Yerknocherungen,  den  Eindruck, 
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dass  das  Huskelbindegewebe  die  Matrix  dafür  abgiebt.  Man  kann 
os  eben  der  fertigen  jungen  Zelle  nicht  mehr  ansebeo,  ob  sic  vom 
Periost  oder  vom  Muskelbindegewebe  stammt.  Basse  sagt  bei 
der  Besprechang  seines  dritten  Falles:  „Die  Untersuchung  fübrte 
insofera  zu  einer  gewissen  Eottauschang,  ais  sicb  ein  Unterschíed 
in  der  Structur  und  Wachsthumsart  der  drei  Stücke  nicht  erkennen 
liess^  (das  eine  Stück  war  vom  Fémur  abgemeisselt,  stammte  auch 
naeh  Busse's  Ansicht  vom  Periost,  die  beiden  anderen  Stücke 
hatten  keine  Verbindung  mit  dem  Enochen),  und  in  der  Epikríse: 
^Dieser  Befund  ist  zunáchst  etwas  überraschend,  denn  man  er- 
wartet,  dass  sicb  die  Periostitis  erheblicb  von  der  Myositis  unter- 
scheidet.^  Die^e  irrige  Annahme  haben  wahrscheinlich  auch  eine 
Anzahl  anderer  Untersucher  gemacht,  die  noch  nicht  Gelegenheit 
hatten,  wucherndes  Periost  und  die  von  ihm  gelieferten  Zelimassen, 
Knorpel  und  Enochen  ira  mikroskopischen  Bilde  zu  sehen.  So 
beschreibt  beispielswerse  Eichhorn  (S.  45)  die  Brücke,  die  das 
Práparat  mit  dem  Fémur  verband,  ais  aus  Enorpel,  Bindegewebe 
und  osteoidem  Gewebe  bestehend  und  sagt  dann,  dass  ^die  unter- 
suchten  Thcile  der  Brücke  keine  Bestandtheile  aufwiesen,  die  man 
dem  Periost  hátte  zuschreiben  müssen.^  Offenbar  niromt  er  also 
an,  dass  das  Periost  etwas  ganz  anderes  producirt  haben  müsste. 
Und  in  der  Epikrise  seines  letzten  Falles  (ríngfórmiger,  das  obere 
Brnchende  des  Fémur  umlagernder  Fracturcallus)  sagt  er:  ,,Auch 
in  diesem  Falle  lasst  sich  eine  Mitwirkung  periostaier  Bestandtheile 
an  der  Muskelverknocherung  nicht  nachweisen."  Ich  habe  schon 
in  der  Besprechung  dieses  Falles  gezeigt,  dass  und  weshalb  man 
annehmen  mnss,  dass  es  sich  hier  um  einen  ganz  gewohnlichen 
periostalen  Callus  handelt.  Namentlich  das  letzte  Beispiel  zeigt, 
zu  wclch  irrigen  Schlüssen  man  kommt,  wenn  man  von  einseitigen 
Gesichtspunkten  aus  untersucht.  Nachdem  ich  seit  ca.  6  Jahren 
recht  viele  derartige  mikroskopische  Práparate  durchmustert  habe, 
kann  ich  das  eine  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die  von 
wucherndem  Periost  gobildeten  Zellen  sich  in  keiner  Weise  von 
anderen  jungen  Bindegewebszellen  unterscheiden.  Will  man  sich 
deshalb  über  Betheiligung  oder  Nichtbetheiligung  des  Periostes  an 
einer  Verknócherung  ein  Urtheil  verschaffen,  so  muss  man  unbe- 
dingt  vom  normalen  Periost  die  Untersuchung  beginnen  und  nach 
der  Verknócherung  zu  fortschreiten.     Fehlt    dieser   Zusammenhang 

42  • 


638  Dr.  F.  Berndt, 

der  Untersacbang,  so  ist  eín  exacter  Beweis  weder  nach  der  einen, 
noch  nach  der  anderen  Seite  isoglich. 

Wenn  es  soDach  sicher  ist,  dass  derartige  VerkndcherangeQ 
sowohl  vom  Maskelbindegewebe,  ais  aach  yom  Períost  ansgehen 
konnen,  so  ergiebt  sich  ais  Conscquenz  ganz  von  selbst,  dass  es 
im  einzelnen,  aasgebildeten  Fall  schwer  sein  wird,  nacbtráglich 
stets  mit  Bestimrotheit  za  sagen,  welchen  Antheil  die  eine,  welchen 
die  andera  Matrix  an  der  Verknocherung  gehabt  hat.  Wir  wissen 
ja,  dass  bei  Enochenbrachen  ausser  dem  Periost  sich  auch  das 
Muskelbindegewebe  darch  Wacherung  and  Bildung  junger  Zeilen  an 
dem  Aufban  des  Gallas  betheiligt,  wáhrend  allerdings  das  Períost 
wohl  stets  den  grdssten  Theil  der  Verknócherang  bildet.  In  áhn- 
licher  Weise  kann  man  sich  aach  den  Vorgang  bei  der  traama- 
tischen  Maskelverkndcherang  denken.  Ist  das  Períost  mitverletzt, 
so  reagirt  es  mit  rascher  Zellneubildang,  ebenso  wie  das  anliegende 
Muskelbindegewebe.  Man  kann  sich  ganz  angezwungen  vorstellen, 
dass  die  jungen  Períostzellen  besonders  schnell  in  die  zertrümmcrte 
Muscjilatur  hineinwuchern  und  sich  hier  anter  die  wuchernden 
Bindegewebszellen  mischen. 

Das  Ganze  stellt  dann  ein  Eeimgewebe  fiir  die  spátere  Ver- 
knocherung dar,  gerade  wie  der  junge,  noch  nicht  verknócherte 
Fracturcallus.  Alie  die  zahlreichen  Falle,  bei  denen  der  Tumor 
sich  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  zeigte,  verdanken  ihre  Ent- 
stehuDg  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  einem  Zusammenwirken 
von  Períost  und  Muskelbindegewebe.  Dabei  nehme  ich  nicht,  wie 
Busse  und  Andere,  an,  dass  nebeneinander  eine  Períostitis  und 
Myositis  besteht,  die  dann  verknochern  und  mit  einander  verwachsen, 
sondern  ich  habe  aus  den  von  mir  untcrsuchten  Fallen  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen,  dass  die  beiden  wuchernden  Zellarten  sich  vor 
dem  Einsetzen  der  Verknocherung  durchwachsen  und  mischen. 

Dass  man  diese  Tumoren,  auch  wenn  sie  noch  so  fest  mit 
dem  Enochen  verwachsen  sind,  nicht  ais  Exostosen  bezeichnen  darf, 
wurde  schon  früher  auseinander  gesetzt.  Wir  müssen  aus  klinischen 
Gründen  den  Begriflf  „Exostose"  unbedingt  für  diejenigen  kleineren 
mit  Periost  bedeckten  Enochenauswüchse  reserviren,  die  in  der 
Náhe  der  Gelenke  oder  am  Schádel  vorkommen,  wenn  wir  nicht 
eine  grosse  Begrififsverwirrung  anrichten  wollen. 

Welche  Rolle  spielt   nun    der  Bluterguss    bei    der  Muskelver- 
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knocherang?  Bekanntlich  vindiciren  Vulpius  und  Andere  ihm  eine 
zur  Knochenbildung  anreizénde  Eigenschaft.  Gestützt  wird  schein- 
bar  diese  Ansicht  neuerdings  durch  die  Mittheilung  von  Bier  (20), 
dass  man  durch  Einsprítzung  von  Blut  Pseudarthrosen  zur  Heílung 
bringen  konne.  Bier  betrachtet  den  Bluterguss  ais  den  natürlichen 
und  hauptsáchlichen  Reiz,  der  einen  Enochenbruch  zür  Gallus- 
bildung  und  damit  zur  Heilung  bringt.  Weiter  sagt  crdann:  ^Aus 
Blutergüssen  in  die  Muskeln  entstehen  die  Exercir-  und  Reit- 
knochen.^  Nun,  so  einfach  dürfte  die  Sache  doch  nicht  sein. 
Hildebrand  (21)  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  die  Bier- 
sche  Auffassung  in  dieser  Allgemeinheit  wenigstens  ganz  unhaltbar 
ist  und  ich  kann  ihm  nur  beistimmen.  Denn  wenn  wirklich  dem 
Bluterguss  an  sich  verkndcherungerregende  Eigenschaften  zukámen, 
so  müssten  wir  doch  derartige  Yerknocherungen  ungeheuer  háufig 
sehen,  nicht  so  sellen,  wie  es  thatsáchlich  der  Fall  ist.  Statt 
dessen  sehen  wir  den  Bluterguss  in  den  weitaus  meisten  Fallen 
spurlos  und  ohne  Functionsstorungen  zu  hinterlassen ,  der  Resorp- 
tion  anheimfallen.  Dass  dies  auch  bei  der  Bluteinspritzung  nach 
Bier  erfolgt,  habe  ich  selbst  bei  einem  jungen  Manne  mit  Unter- 
schenkelbruch  beobachtet,  der  nach  viermonatiger  Behandlung 
noch  keinerlei  Gonsolidation  zeigte,  trotzdem  er  schon  mit  aller- 
hand  Hülfsmaassregeln  behandelt  worden  war  (Stauung,  Perkussion, 
Gipsverband,  Friction  etc.).  Er  bekam  im  Laufe  von  weiteren 
2  Monaten  4  Injectionen  von  je  30  ccm  seines  eigenen  Blutes,  aber 
ohne  jeden  Effect.  Auch  trat  nicht  ein  einziges  Mal  der  von 
Bier  geschilderte  Symptomencomplex  der  Entzündung  (odematose 
SchwelluDg,  Schmerzhaftigkeit,  Hautrothung  und  Temperatur- 
steigerung)  ein,  sondern  das  Blut  wurde  ganz  symptomlos  resorbirt. 
Erst  nach  der  Knochennaht  trat  in  etwa  6  Wochen  vollige  Gonso- 
lidation ein.  Der  Bluterguss  an  sich  hat  also  mit  grosster  Wahr- 
scheinlichkeit  keine  verknochernden  Eigenschaften,  sondern  es 
muss  noch  etwas  hinzukommen.  Dieses  ^etwas^  ist  nach  meinem 
Dafürhalten,  allgemein  ausgedrückt,  die  Entzündung. 

Damit  komme  ich  zu  der  Frage:  Ist  das  Product  der  Myosi- 
tis  ossificans  traumática  ais  Tumor  oder  ais  entzündliches  Product 
aufzufassen?  In  meiner  fruheren  Arbeit  habe  ich  die  Ansicht  ge- 
áussert,  es  ware  ein  Mittelding  zwischen  beiden.  Nach  den  jetzt 
vorliegenden  zahlreichen  Beobachtungen  und  üntersuchungen   kann 
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es  gar  keinem  Zweifel  unterliegeo,  dass  es  sich  dabei  um  einen 
entzündlichen  Process  handelt.  Besonders  die  Ausführungen  yon 
Busse  haben  roich  zu  dieser  Ansicht  bekehrt,  meine  beiden  letzten 
Falle  haben  mich  in  dieser  Ansicht  bestarkt.  Fast  in  alien  Arbeiten 
finden  wir  die  Angabe,  dass  sich  in  den  Práparaten  z^hlreiche 
Uerde  kleínzelliger  Infiltration  fanden;  in  meinem  letzten  Falle 
waren  diese  Herde  besonders  reichlich  zn  sehen. 

Dazu  koramen  noch  andere  Symptome,  die  aaf  einen  entzünd- 
lichen Process  hindeuten,  so  die  ziehenden  Schmerzen,  die  fast 
stets,  nach  Abklingen  des  ersten  Verletzungsschmerzes,  einsetzen, 
dann  das  sulzige  Oedem  der  Musculatur,  das  nicmals  verroisst 
wurde,  Temer  die  heute  unzweifelbart  feststehende  spontane  R&ck- 
bildungsfáhigkeit  der  AfTection,  endlich  die  Verschlimmerung  yon 
Schmerzen  und  Schwellung  bei  zu  frühzeitiger  Massage  und  Be- 
wegungsübungen. 

Wenn  wir  somit  die  Affection  zweifellos  ais  entzñndliche  auf- 
fassen  müssen,  so  ist  danoit  noch  keineswegs  ihr  Wesen  aufgeklárt; 
es  bleibt  iromer  noch  dunkel,  weshalb  im  einen  Falle  nach  einer 
schweren  Quetschung  der  Musculatur,  einem  Bluterguss  in  dieselbe 
reactionslose  Heilung  und  Resorption  erfolgt,  im  anderen  Ver- 
knocherung.  Bekanntlich  hat  man  sich  mit  der  Annahme  einer 
personlichen  Disposition  zu  helfen  gesucht,  andere  haben  die 
Cohnheim'sche  Theorie  der  embryonalen  Keimyerlagerung  heran- 
gezogon  und  derglcichen  mehr.  Alie  derartige  Hypothescn  sind 
natürlich  durchaus  unbefriedigend.  Ich  glaube,  dass  uns  die  Falle 
yon  Itzerott  und  Roskowski  den  Weg  zeigen,  auf  dera  wir  zu 
einer  plausiblen  Erklárung  dieses  bisher  ráthselhaften  Vorganges 
gelangen  kónnen.  Im  Fallo  yon  Roskowski  handelt  es  sich  um 
eino  totale  Verknocherung  der  ganzen  Vorderarmmusculatur  nach 
einer  coraplicirten  Fractur,  die  yereiterte  und  mehrere  operatiye 
Eingriffe  zur  Eroffnung  von  Abscessen  nothig  machte.  Im  Itze- 
rott'schen  Falle  entsteht  anscheinend  spontan  unter  leichtem  Fieber 
eino  schmerzhafte  Anschwellung  des  Brachialis  internus  mit  Rothung 
der  Haut  und  nachfolgender  partiellcr  Verknocherung  des  Muskels. 
In  beiden  Fallen  handelt  es  sich  also  um  zweifellose  Infectionen, 
im  Roskowski'schen  Falle  yon  einer  Wunde  ausgchend,  im 
Itzerott'schen  Falle  hámatogenen  ürsprungs.  Wir  wissen  ja  durch 
zahlloso  Untersuchungen,    dass    sich    bei    alien    moglichen  Erkran- 
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kungen  Bacterien  im  kreisenden  Blute  finden.  Der  Begriff  der 
hámatogenen  Infection  ist  uns  heutzutago  etwas  ganz  Geláufiges. 
Wir  wundern  uns  nicht  mehr  übcr  die  Vereiterung  eines  Blutergusses, 
einer  subcutanen  Fractur,  sondern  nehmen  ais  selbstverstándlich 
an,  dass  die  Infection  durch  im  Biut  kreisende  Bacterien  hervor- 
gerufen  warde,  selbst  wenn  wir  dieselben  im  Blute  nicht  mehr 
nachweisen  konnen.  So  denke  ich  mir  auch  dio  Entstehung  der 
Myositis  ossificans  traumática.  Ich  glaube,  dass  sie  auf  einer 
ganz  leichten  hámatogenen  Infection  des  betreffenden 
Blutergusses,  der  gequetschten  Muskelparthie  und  des 
eventuell  mitverletzten  Periostes  beruht,  und  zwar  wahr- 
scheinlich  mit  den  gewohnlichen  bekannten  entzündungserregenden 
Bacterien.  Dass  man  dieselben  bisher  nicht  hat  nachweisen  konnen, 
darf  nicht  Wunder  nehmen.  In  alien  alteren  Entzündungsherden 
ist  der  Nachweis  der  betreffenden  Bacterien  meist  schwierig,  viel- 
fach  unraoglich.  Wie  selten  gelingt  es,  in  entzündlichen  serosen 
Ergiissen  der  Pleura,  der  Gelenke,  also  bei  leichteren  Entzündungs- 
formen  dieser  Organe,  die  betreffenden  Entzündungserreger  nach- 
zuweisen,  die  wir  doch  dabei  ais  uuzweifelhaftes  áthiologisches 
Moraent  betrachten.  Andererseits  nimrat  die  Annahme  einer  háma- 
togenen Infection  der  Myositis  ossificans  sofort  den  Nimbus  des 
Wunderbaren  und  erklárt  ihr  bisher  ráthselhaftes  Auftreten  in  der 
einfachsten  Weise.  Zwischen  jenen  eclatant  infectiosen  Fallen  von 
Roskowski  und  Itzerott  und  der  gewohnlichen  Myositis  ossificans 
traumática  bestehen  ebcn  nach  meiner  Ansicht  nur  graduelle  Unter- 
schiede. 

Einige  Worte  mochte  ich  noch  über  die  Bedeutung  der 
Riesenzellen  hinzufügen,  die  sich  namentlich  in  meinem  erstcn 
Falle  in  grossen  Mengen  fanden.  Ich  halte  dieselben  für  Osteo- 
klasten.  Dafür  spricht  in  erster  Linie  ihr  charakteristisches  Ver- 
halten  zu  den  jungen  Knochenbálkchen,  denen  sie  angelagert  sind, 
und  zwar  in  Buchíen,  die  sie  genau  ausfüUen.  Damit  stimmt  auch 
die  mehrfach  gemachte  Beobachtung,  dass  der  neugebildete  Knochen 
spontan  sich  verkleinern,  ja  voUig  verschwinden  kann.  Ausserdem 
ist  das  Auftreten  von  Riesenzellen  ganz  allgemein  ein  Zeichen  für 
regressive  Vorgánge.  In  der  Literatur  finden  sich  mehrfach  Riesen- 
zellen in  der  Myositis  ossificans  traumática  erwáhnt,  aber  nur 
Nauwerck  (in  den  Arbeiten  von  Borchardt  und  Eichhorn)  be- 
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zeichnet  sie  ais  Osteoklasten,  wáhrend  VVolter  sích  gegen  die 
Annahme  aasspricht,  ais  ob  die  von  ihm  gefundenen  Riesenzellen 
etwa  knochenresorbirende  Eigenschaften  hátten.  Meines  Erachtens 
wirft  er  aber  dabei  die  von  ihm  (auch  von  mir)  gefundenen  Muskel- 
riesenzellen,  die  natürlich  mit  der  Resorption  des  Knochens  gar- 
nichts  zu  thun  haben,  mit  den  Osteoklasten  zusammen,  wáhrend  sie 
zwei  durchaus  verschiedene  Typen  von  Riesenzellen  darstellen. 

Ueber  die  Behandlung  der  Myositis  ossificans  traumática  kann 
ich  mich  kurz  fassen.  Da  dieselbe  ais  entzündliche  Affection  auf- 
zufassen  ist,  so  würde  sich  zunáchst  ein  Versuch  mit  Bier'scher 
StauuDg  empfehlen,  die  mir  bei  acutcn  Entzündungen  dieselben 
schonen  Resultate  geliefert  hat,  die  ja  auch  von  anderer  Seite  be- 
richtet  werden.  Die  übrig  bleibenden  Verknocherungen  müssen 
natürlich,  sobald  sie  irgend  welche  Functionsstorungen  machen  — 
aber  auch  nur  dann!  —  entfernt  werden.  xMan  braucht  meines 
Erachtens  nicht  mehr  so  früh  und  so  energisch  operativ  vorzu- 
gehen,  wie  das  bisher  geschehen  ist,  sondern  kann  zunáchst  ruhig 
abwarten,  wie  weit  und  ob  eine  spontane  Rückbildung  eintritt. 

Zum  Schlusse  móchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  die 
Annahme  einer  hámatogenen  Infection  ais  ursáchliches  Moment  für 
die  Myositis  ossificans  auch  die  strenge  Scheidung  beseitigen  wQrde, 
die  man  bisher  zwischen  den  drei  klinisch  getrennten  Formen  der- 
selben  aufrecht  erhalten  hat  (Myositis  ossificans  traumática  im 
engeren  Sinne,  Myositis  ossificans  chronica  oder  Reit-  und  Exercir- 
knochen,  Myositis  ossificans  progressiva).  Alie  drei  Formen  wurden 
sich  unter  dieser  gemeinsamen  Aetiologie  ohne  Schwierigkeit  ais 
verschiedene  Grade  oder  Erscheinungsforraen  derselben  Affection 
zusammenfassen  lassen. 
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XXII. 

üeber  die  chirurgische  Behandliing  des 
Magengeschwürs  '\    . 

Von 

Professor  Dr.  Kronlein. 


M.  H.!  An  die  Spitze  meines  einleitenden  Vortrages  über  die 
chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs  mochte  ich  zunáchst 
einige  allgemeine  Sátze  stellen,  deren  Richtigkeit,  wie  ich  glaube, 
weder  von  interner  noch  von  chirurgischer  Seite  bestritten  werden 
dürfte.     Sie  lauten: 

1.  Das  Ulcus  ventriculi  fálit  zunáchst  der  inneren  Behandlung 
anheim,  da  viele  Kranke  auf  diesera  Wege  in  einfacher  Weise  ge- 
heilt  oder  gebessert  werden  konnen. 

2.  Aber  diese  innere  Behandlung  der  Ulcuskranken  führt  doch 
nicht  immer  zum  Ziele;  manche  Falle  bleiben  dabei  ungeheilt  oder 
ungebessert;  manche  auch  gehen  zu  Grunde. 

3.  In  diesen  der  inneren  Behandlung  trotzenden  Fallen  ge- 
lingt  es  der  operativen  Behandlung  bisweilen  noch  Heilung  oder 
Besserung  zu  erzielen,  wáhrend  andere  Falle  freilich  auch  bei  diesem 
Verfahren  ungeheilt  bleiben  oder  zu  Grunde  gehen. 

Diese  aligemeinen  Sátze  sind  so  wahr,  dass  sie  fast  trivial 
klingen:  jeder  Tag,  ja  jede  Stunde,  mochte  ich  sagen,  bringt  Beweise 
von  ihrer  Richtigkeit;  sie  scheinen  mir  also  über  jede  Discussion 
erhaben  zu  sein. 

Ganz  anders  aber  wird  die  Sache,  wenn  wir  über  diese  Thesen 
hinaus  nur  einen  kleinen  Schritt  weiter  gehen  wollen,  wenn  wir 
z.  B.  —  um  unserera  Ziele  náher  zu  rücken  —  die  Frage  auf- 
werfen  und  zu  beantworten  suchen: 


*)  Vorgetragen  am  2.  SitzuDgstagc  des  XXXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gescllschaft  für  Ghirurgie,  5.  April  1906. 
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In  welchem  Zeitpunkt  des  Verlaufs  und  bei  wclchen 
Erscheinungen  der  Ulcuskrankheit  hat  dio  innere  Be- 
handlung der  operativcn  das  Feld  zu  ráumen;  wo  liegt 
die  Grenzscheide  für  die  beidon  Behandlungsgebiete? 

Diese  Frage  bildet  die  Basis  aller  Discussionen ,  welche  sich 
im  yergangenen  Decennium  mit  der  Behandlung  des  Magengeschwürs 
bescháftigt  haben  und  wir  dúrfen  wohl  sagen,  dass  bis  zur  Stunde 
eine  befriedigende  Losung  derselben  noch  nicht  hat  gefunden  werden 
konnen.  Ich  crinnere  Sie  nur  an  die  Verhandiungen  des  20.  Con- 
gresses  für  innere  Medicin  in  Wiesbaden  (1902),  der  chirurgischen 
Section  der  deutschen  Naturforscherversammlung  in  Meran  (1905), 
des  internationalen  Chirurgcncongresses  in  Brüssel  (1905)  und  vor 
AUem  an  die  gnindlegenden  Verhandiungen  des  26.  Congresses 
unserer  Gesellschaft  (1897),  in  welchem  das  Thema  dér  Behandlung 
des  Magengeschwürs  zum  ersten  Mal  einer  eingehenden  Besprechung 
von  hervorragender  Seite  unterworfen  worden  ist. 

Der  Gedanke,  neben  demjenigen  Chirurgen,  welcher  zu  jener 
Zeit  wohl  über  die  grosste  Erfahrung  auf  dem  Gebietc  der  opera- 
tiven  Behandlung  des  Magengeschwürs  verfügte,  neben  dem  uns  so 
früh  entrissenen  v.  Mikulicz,  auch  einen  Internen  yon  allgemein 
anerkannter  Autoritát,  einen  Bahnbrecher  speciell  in  der  Therapie 
des  Magengeschwürs,  y.  Leu  be  zum  Worte  kommen  zu  lassen,  war 
gewiss  ein  glücklicher  und  Niemand  wird  bestreiten,  dass  dieser 
beiden  Redner  Vortráge  befruchtend  und  aufklárend  auf  weite 
Kreise  gewirkt  haben.  Eine  Abkiárung  oder  gar  eine  Losung  der 
obschwebcnden  Frage  aber  konnten  sie  nicht  bringen  und  hatte 
auch  sicher  Niemand  erwartet.  Dazu  waren  die  Erfahrungen  von 
chirurgischer  Seite  noch  zu  unyollstándig  und  zu  jung;  auch  die 
Frage  der  operativen  Technik  war  noch  zu  sehr  Gegenstand  der 
Controyerse  und  über  die  Dauererfolge  bei  den  yerschiedencn 
Operationen  lagen  kaum  mehr  ais  einzeine  casuistische  Mittheilungen 
yor.  Aber  auch  das  yon  v.  Leu  be  yorgebrachte  —  was  die  Zahl 
der  Falle  betriflft  —  so  gewaltige  Beobachtungsmaterial  war  für 
eine  erschopfende  Behandlung  der  Frage  yollstándig  ungenügend 
und  zwar  namentlich  deswegen,  weil  bei  der  Statistik  der  ErfolgQ 
bei  intemer  Behandlung  nur  die  kurze  Zeit  der  Krankenhauskur 
(im  Durchschnitt  4  Wochen)  Berücksichtigung  gefunden  hatte,  wáhrend 
das  spátere  Schicksal  der  Entlassenen  yollstándig   unerforscht   ge- 
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dio  Dauererfolge  festgestellt  werden  konnten;  die  Ñachforschasgen 
ergaben  Folgendes: 


YoUstandige  Hcilung 

Recidive 

Ucbergang  des  Ulcus  in  Carcinom . 
Pylorusstenose  mit  Dilatation  .  .  . 
Tod  in  Folge  von  Perforation  .  .  . 
Tod  in  Folgo  von  Blutung 


Erfolge 


bleibende  \  77,6 
temporáre  j  pCt 


Unbedingte  Misserfolge 
22,4  pCt. 


FáUe:       125    |  100,0 

Wichtiger  noch  und  wegen  der  Sorgfalt,  mit  welcher  die  Nacb- 
íorschungen  durchgeführt  wurdcn,  von  ganz  besonderer  Bedeutung 
íür  uns  ist  die  Statistik  von  Johannes  Schulz^). 

£r  benutzte  das  Krankenmaterial  der  Breslauer  Elinik  und 
des  Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf  aus  den  Jahren  1884 
bis  1900  (Directoren:  Prof.  Bicrmcr,  Kast  und  Rumpel)  und 
kam  dabei  zu  folgenden  statistischen  Ergebnissen: 

Bei  der  Entlassung  aus  dem  Erankenhaus  galten  von 
291  Ulcusfállen,  deren  Diagnose  durch  Blutung  und  Schmerzen 
sichergestellt  war,  ais: 

Geheilt  ....  165  Falle  =  56,7pCt. 
Gebessert  .    .    .     95     „     =  32,3    „ 
Nicbt  gebessert  .     15     „     =    5,1    „ 
Gcstorben  waren     16     „     =    5,5   „    ^ 

Diese  Zahlen  reprásentiren  also  die  unmittelbarenResultate 
bei  der  internen  Behandlung  und  bei  Verwerthung  des  ganzen 
Materials. 

Auf  die  Umfrage  nach  dem  spáteren  Schicksal  der  aus  dem 
Krankenhaus  Entlassenen  liefen  nur  von  157  Fallen  brauchbare  Ant- 
worten  ein.  Der  Zustand  dieser  157  Patienten  bei  der  Entlassung 
aus  dem  Krankenhaus  wird  durch  folgende  Tabelle  gekennzeichnet : 

Geheilt 97  Falle  =    61,8  pCt. 

Gebessert  ....    55    „      =    35,0    „ 
Nicht  gebessert .    .     5    „      =•      3,2    „ 


89pCt.  erfreulíche  Erfolge. 
llpCt.  Misserfolge. 


157  Falle  =  100,0pCt. 

')  Vorjrl,  Mitthcilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Cbirurgie. 
Hd.  XI.  S.  20  (1903):  Job.  Schulz:  ,.Ueber  Dauererfolge  der  internen  Therapie 
des  lílous  M'ntricuU**. 
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Diese  Zahlen  reprásentiren  somit  die  unmittelbaren  Resáltate 
bei  der  internen  Behandlung  und  bei  Verwerthang  aller  dorjenigen 
Falle,  bei  welchen  die  spátere  Nachíorschung  erfolgreich  war. 

Die  Dauererfolge,  welche  einen  Zeitraum  von  6  Monaten 
bis  24  Jahren  umfassen,  gestalten  sich  bei  diesen  157  Fallen  in 
íolgender  Weise: 


Falle 


pCt. 


Vollig  gesund 

Hit  geringen  Beschwerden 

Hit  erbeblicbeQ  Beschwerden    .  .  . 
Gestorben  (an  Complicat.  des  Ülcus) 


84 
37 
24 
12 


53,5 
23,5 
15,2 

7,6 


\  121  ralle  /  nachhaltige, 
/  =  77pCt.  I  gute  Erfolge. 
\   36  Falle  __  ui««rfnWo 


157      100,0 

Von  den  121  Fallen  mit  nachhaltigem,  gutem  Erfolg  hatten 
17  oder  13pCt.  der  Gesammtzahl  von  157  Fallen  ein  Recidiv, 
theilweise  mit  Blutang,  überstanden.  Zieht  man  diese  ISpCt.  von 
den  77pCt.  der  Geheilten  ab,  so  bleiben 

64pCt.  sicherer  positiver  Erfolge 
gegenüber  l3pCt.  temporárer  Misserfolge  (Recidive) 
und  23pCt.  endgültigcr  Misserfolge. 

100  pCt. 
Das  sind  die  Ergebnisse  der  ausgezeichneten  Untersuchung  von 
Schulz;  sie  stimmen  auffallend  mit  denjenigen,  welche  Warren 
bei  seinen  Nachforschungen  erhalten  hat,  überein  (bleibende  und 
temperare  Erfolge:  77,0— 77,6pCt.;  Misserfolge  23— 22,4 pCt)  und 
dürften  wohl  auf  allgemeine  Gültigkeit  einigen  Anspruch  machen. 
Sie  werfen  ein  vollig  neues  Licht  auf  die  Leistungsfáhigkeit  der 
internen  Therapie  bei  Ulcus  ventriculi,  ganz  besonders  aber  auf 
doren  Grenzen.  Gegenüber  den  anscheinend  so  glánzenden  Erfolgen 
der  inneren  Behandlung  von  v.  Leu  be,  auf  welche  wir  oben  hin- 
gewiesen  haben,  sehen  wir  hier,  wo  die  Dauererfolge  berück- 
sichtigt  worden  sind,  im  Ganzen  doch  recht  bescheidene  Resultate. 
Nur  etwas  mehr  ais  die  Hálfte  der  behandelten  Ulcuskranken 
blieb  auf  die  Dauer  vollig  gesund  (53,6  pCt.);  ca.  ein  Viertel 
zeigte  Besserung  (23,5  pCt.))  wáhrend  in  ca.  einem  weiteren 
Viertel  unbedingte  Misserfolge  zu  constatiren  waren  (23pGt.). 
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Die  Mortalitát  im  Erankenhause  wáhrend  der  Behandlung 
betrag  5,5pGt.,  die  Mortalitát  (in  Folge  von  GomplicatioDen  des 
Ulcus)  bei  den  entlassenen  Fallen  spáter  noch  7,6  pCt.,  woraas 
also  im  Ganzen  eine  Verlustgrosse  von  immerhin  13,1  pCt.  resultirt. 
Aus  der  Warren'schen  Statistik  der  intern  behandelten  Falle  geht 
ferner  noch  hervor,  durch  welche  Complicationen  und  Folgezustánde 
die  Misserfolge  nach  der  Entlassung  im  Wesentlichen  bedingt 
sind,  das  sind  námlich  die  Pylorusstenoso  und  Gastrektasie 
(in  10,4  pCt),  die  letale  Perforation  des  Ulcus  (4,8  pCt.)  und 
die  letale  Blutung  (4,8  pCt.). 

Angesichts  dieser  Zahlen  verstehen  wir  in  der  That  den  Aus- 
spruch  von  Sahli  nicht,  „dass  es  wohl  kein  therapeutisches  Eapitel 
giebt,  welches  für  den  wirklich  Eundigen  in  praktischer  Beziehung 
klarer  und  abgeschlossener  ist  ais  dasjenige  der  Therapie  des  Magen- 
geschwürs".  —  Eine  entgegengesetzte  Ansicht  dürfte  der  Wahrheit 
náher  kommcn;  jedenfalls  aber  muss  es  ais  eine  verdankenswerthe 
Bestrebang,  ais  eine  Aufgabe,  „des  Schweisses  der  Edlen  werth", 
bezeichnet  werden,  wenn  bei  der  doch  beschránkten  Leistungsfáhigkeit 
der  inneren  ülcustherapie  Mittel  und  Wege  gesucht  werden,  um  dieses 
Manco  zu  verringern.  Diese  Erwágung  war  es,  welche  uns  Chirurgen 
schon  vor  mehr  ais  zwanzig  Jahren  dazu  geführt  hat,  das  Ulcus 
ventriculi  und  seine  Folgezustánde,  erst  nur  schíichtern  und  zógernd, 
spáter  kühner  und  überzeugter,  stets  aber  nur  mit  Auswahl  und  nie 
ohne  ganz  bcstimmte  Indication  mit  dem  Messer  anzugreifen. 

Was  hat  diese  chirurgische  Behandlung  nun  bisher  geleistet? 
Und  was  ist  in  Zukunft  von  ihr  zu  erwarten  ?  Diese  Fragen  soUen 
uns  jetzt  bescháftigen. 

M.  H.!  Die  folgenden  Erorterungen  basiren  alie  auf  meinen 
personlichen  Erfahrungen;  diese  sind  gewonnen  worden  in  einem 
Zeitraum  von  19  Jahren;  denn  meine  erste  Operation  —  eine  cir- 
culare Resection  des  Pylorus  — ,  ausgeführt  wegen  Ulcus  und 
Stenose  des  Magens,  fállt  in  das  Jahr  1887.  Ich  mochte  Sie  bitten, 
sich  dessen  erinnern  zu  wollen,  wenn  Sie  gleich  nachher  die  Resáltate 
prüfen,  welche  bei  der  operativen  Behandlung  des  Ulcus  und  seiner 
ComplicaHonen  unter  meinen  Hánden  erreicht  worden  sind;  die 
anfánglich  schlechten  Erfolge  belasten  die  Gesammtstatistik  erheb- 
lich,  was  ja  keiner  Erklárung  bedarf;    aber  es  konnte  dieser  üm- 
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stand  für  mich  keinen  Grand  abgeben,  sie  auszuschliessen  und  mich, 
dem  fiéispiele  einiger  Chirargen  folgend,  etwa  nur  auf  meine  opera- 
tiven  Erfolge  der  letzten  10  Jahre  zu  beschránken,  welche  selbst- 
versíandlich  unvergleichlich  viel  besser  sind.  Ich  bitte  ferner  zu 
bedenken,  dass  einige  der  in  den  Tabellen  aufgeführten  Operationen 
heute  von  mir  gar  nicht  raehr  geübt  werden,  weil  meine  Anschauung 
über  ihren  Werth  und  ihre  Gefahr  im  Laafe  der  Jahre  eine  andere 
geworden  ist.  Die  Uebersichtstabellen  also,  welche  alie  meine 
operirten  Falle  und  alie  bei  denselben  zur  Ausführung  gelangten 
Operationen  aus  dem  Zeitraum  von  1887 — 1906  enthalten,  haben 
lediglich  den  Zweck,  Sie  mit  einem  Blick  erkennen  zu  lassen,  wie 
gross  meine  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  sind.  —  Wenn  Sie 
femer  auf  der  Tabelle,  welche  die  operirten  Falle  ganz  summarisch 
aufführt,  bei  der  Bezeichnung  der  Zustánde,  welche  die  Operation 
indicirten  oder  zu  indiciren  schienen,  Ñamen  finden,  wie  Gastrek- 
tasie,  Gastritis  haemorrhagica,  Gastroptose  u.  s.  f.,  so  will  ich  gleich, 
um  Missverstándnissen  vorzubeugen,  hier  bemerken,  dass  gleichwohl 
auch  die  dort  registrirton  Falle  ais  Ulcusfálle  aufgenommen, 
diagnosticirt  und  operirt  worden  sind,  dass  aber  einige  Male  die 
Autoskopie  in  vivo  bei  der  Operation  eine  Correction  der  vorher 
gcstellten  Diagnose  gestattete  und  erheischte,  was  dann  zu  dieser 
Namengebung  Anlass  gab.  Auch  in  diesen  wenigen  Fallen  ist  aber 
die  Moglichkeit  des  gleichzeitigen  Vorhandenseins  eines  Ulcus  nicht 
ausgeschlossen.  Dem  auf  dem  Gebiete  der  Magenchirurgie  erfahrenen 
Operateur  wird  diese  Erklárung  genügen;  im  Uebrigen  korome  ich 
spáter  bei  der  Besprechung  der  Ulcusstenose  und  ihrer  Diagnose 
noch  einmal  auf  die  Sache  zurück. 


Uebersiehtstabelle  fiber  das  Material  der  Jahre  1887—1906  (Anfang  Márz). 

1.  Falle. 


Anzahl 

Geheilt 

Gestorben 

Ulcus  und  Ulcusstenose     .  .  . 
Gastrektasie 

91 
3 
3 

2 

79 
2 
2 
2 
2 

12 

1 

Gastrektasie  und  Gastroptose  . 
Gastñtis  haemorrhagica  .... 
Ulcus  pepticura  in  jejuno     .  . 

1 

101 

87 

U 

Mortalitát:  13,8  pCt. 


Ar«liÍT  ÍHr  klin.  CbirarKÍe.   Bd.  79.   Heíl  3. 
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2.  Operationen. 
Bei  den  vorhergehend  aufgeführten  101  operírten  Fallen  kamen 
112  Operationen    zur    Anwendung,    námlich    101  Hauptopera- 
tienen,    6  Ergánzungsoperationen    und    5  Correcturopera- 
tionen,  wie  folgt: 


Anzahl 

Geheilt 

Gestorben 

Resectio  pylori 

Gastro-Enterostomie 

Pyloroplastik     

(rastrolvse 

4 

89 
1 
2 
4 
2 
4 
1 
5 

3 

79 
1 
1 
4 
2 
4 
1 
3 

1 
10 

1 

Gastrotomie 

Excisión  u.  Naht  des  ülcus    .  . 

Entero-Anastomose 

Cholecvstotomie 

Probelaparotomie 

2 

112 

98 

14 

Hortalitat:  12,5  pCt. 

Bei  den  weiteren  Ausführungen  beziehe  ich  mich  auf  die  über- 
aus  fleissige  und  urafangreiche  Arbeit,  welche  einer  meiner  Assistenten, 
Herr  Dr.  Ferd.  Kreuzer  auf  meine  V'^eranlassung  hin  schon  ver 
mehr  ais  Jahresfrist  begonnen  und  kürzlich  voUendet  hat.  Er  hat 
es  sich  zur  Aufgabe  gemacht,  das  ganze  Material  der  Elinik  und 
meiner  Privatpraxis,  soweit  es  sich  auf  die  chirurgische  Behandlung 
des  Magengeschwürs  bezieht,  zu  sammeln  und  zu  sichten  und  aus 
unseren  Erfahrungen  die  wichtigsten  Schlüsse  zu  ziehen.  Ins- 
besondere  hat  er  sich  angelegen  sein  lassen,  das  Schicksal  unserer 
Operirten  auch  nach  der  Entlassung  auf  Jahre  hinaus  zu  verfolgen 
und  die  Dauerresultate  raoglichst  genau  festzustellen.  Una  das 
aber  thun  zu  konnen,  beschránkte  er  seine  Nachforschungen  auf 
die  Falle  der  Jahre  1887  bis  Ende  1904  und  schloss  diejenigen 
des  Jahres  1905  aus,  von  der  gewiss  richtigen  Ansicht  ausgehend, 
dass  zur  Feststellung  der  Dauerresultate  zum  mindesten  eine  Beob- 
achtungsfrist  von  6  Monaten  nach  der  Entlassung  nothwendig  sei, 
wie  das  auch  Schulz  bei  seinen  obenerwáhnten  Untersuchungen 
ais  Norro  angenommen  hat.  Es  gelang  Dr.  Kreuzer  bis  auf  ganz 
wenige  Ausnahmen  (5  Falle)  über  alie  Eranken  dieser  Zeitepoche 
genaue  Nachrichten  zu  erhalten,  viele  derselben  selbst  zu  unter- 
suchen  und  den  Einfluss  der  Operation  auf   das  Allgemeinbefinden 
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und  das  Organleiden  in  verlásslichster  Weise  festzustellen.  Ins- 
besondere  vermochte  er  auch  in  vielen  Fallen  durch  personliche 
Untersuchung  nachzuweisen,  in  welcfaer  Weise  die  Functionen  des 
Magens  in  motorischer  und  secretoríscher  Beziehung  durch  die 
Operation  beeinflusst  worden  sind.  —  Die  Schlussfolgerungen,  welche 
sich  aus  diesen  Untersuchungen  ergaben,  sind  sehr  bemerkenswerth 
und  ich  habe  mir  erlaubt,  sie  Ihnen  in  dem  hicr  aufliegenden  Cir- 
cular gedruckt  in  die  Hánde  zu  geben,  sodass  ich  mich  in  meinem 
Vortrage  um  so  kürzer  fassen  kann.  Ebenso  habe  ich  mir  erlaubt, 
in  demselben  Circular  die  Indicationen  zusammenzustellen,  welche 
sich  nach  unseren  Erfahrungen  und  nach  den  Ergebnissen  der 
Kreuzer'schen  Arbeit  für  die  einzelnen  Magenoperationen  bei  Ulcus 
ventriculi,  seinen  Complicationen  und  Folgezustánden  ergeben.  — 
Im  Uebrigen  aber  muss  ich  für  alie  Einzelheiten  auf  die  Kreuzer- 
sche  Arbeit,  welche  auch  die  Krankengeschichten  im  Anhange  ent- 
hált,  verweisen;  sie  wird  náchstens  im  Drucke  erscheinen  und  moge 
Ihnen  warm  empfohlen  sein^).  Dies  vorausschickend,  wende  ich  mich 
wieder  zu  meinem  Vortrage  und  mochte  zunáchst  ganz  kurz  die  Frage 
beantworten,  in  welchem  Zeitpunkte  des  Verlaufes  des  Leidens 
und  nach  welcher  Vorgeschichte  wir  die  Ulcuskranken  gemeinig- 
lich  zur  Operation  bekamen.  Diese  Feststellung  ist  nicht  ganz  über- 
flüssig,  insofern,  ais  ja  von  nichtchirurgischer  Seite  nicht  allzu  selten 
der  Vorwurf  erhoben  wird,  dass  manche  der  bei  Ulcus  ventriculi  aus- 
geführten  Operationen  besser  unterblieben  wáre,  weil  die.  interne  Be- 
handlung bei  geringerer  Gefahr  voraussichtlich  denselben  Erfolggehabt 
hátte,  die  Operation  also  zum  Mindesten  „überflüssig'^  gewesen  sei. 

Folgende  Erhebungen  dürften  auf  diese  Frage  die  beste  Ant- 
wort  geben: 

Das  Hauptcontingent  unserer  Kranken  (57,6  pCt.  Mánner, 
42,4 pCt.  Frauen)  gehort  dem  35. — 49.  Lebensjahr  an,  was  in- 
sofern  bemerkenswerth  ist,  ais  nach  den  gewohnlichen  Angaben  die 
Mehrzahl  der  Ulcuskranken  zwischen  dem  25. — 35.  Lebensjahr 
steht.  Vielleicht  liegt  die  Erklárung  fur  unsere  Beobachtung  darin, 
dass  die  meisten  Kranken  erst  nach  lángerer  Leidensdauer  die 
Hülfe  des  Chirurgen  aufgesucht  haben. 

*)  Anmerkung  wahrend  der  Correctur:  Die  Arbeit  ist  mittlerweile 
in  dem  ^Jubiláumsband  für  R.  U.  Kronlein"  in  den  Beitragen  zur  klinischen 
Cbirurgie,  fid.  49  erschienen. 
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Diese  Vermuthung  wird  aber  zur  Grewissheit,  wenn  wir  folgende 
anamnestische  Aogaben  berücksichtigen: 

Nur   in    14  Fallen  dauerten    die   Magenbeschwerden  vor  dem 
Eintritt  in  die  chirurgische  Behandlung  weniger  ais  1  Jahr; 
in  23  Fallen  dagegen  schon  2 — 5  Jahre, 
„    13       „         5—10  Jabre, 
„    18       „       10-20      „ 
„   11       „       20 — mehr  Jahre. 

Ais  maximale  Erankheitádaúer  fanden  wir  in  den  Eranken- 
gescbichten  32,  33  Jahre,  einmal  sogar  45  Jahre  notirt.  Der 
letztere  Fall  endete  mit  Tod,  nnd  zwar  an  ülcusperforation. 

In  mehr  ais  der  Hálfte  aller  Falle  betrug  sonach  die  Dauer 
der  Erankheit  mehr  ais  5  Jahre. 

Ein  relativ  frischer  und  uncomplicirter  Fall  von  ülcus  findet 
sich  unter  unserem  Material  überhaupt  nicht. 

Was  dann  die  der  chirargischen  Behandlung  voransgegangene 
interne  Therapie  betrifit,  so  fand  eine  solche  in  70  pCt.  der 
Falle  statt,  und  zwar 

in  25  pGt.  mit  Besserung, 
„  45     „     ohne  Erfolg. 

Systematische  Magenspülungen  waren  in  28  pCt.  der 
Falle  vorausgegangen,  oft  Monate,  ja  selbst  Jahre  lang.  Die  Palme 
gebührt  einer  Patientin,  welche  10  Jahre  táglich  die  Schlundsonde 
gebrauchte.  Dann  wurde  sie,  wie  sie  sich  ausdrückte,  „der 
Spülerei"  satt,  liess  sich  operiren  und  wurde  durch  die  Gastro- 
Enterostomie  mit  einem  Schlage  von  der  Schlundsonde  und  aUen 
ihren  Magenbeschwerden  voUstándig  und  dauernd  befreit. 

In  15  pCt.  der  Kranken  war  der  Aufnahme  eine  Anstalts- 
behandlung  vorausgegangen  und  in  10  pCt.  der  Falle  hatte  ein 
Magenspecialist  die  Behandlung  geleitet. 

Diese  letzte  Bemerkung  giebt  mir  Veranlassung,  hervorzuheben, 
dass  die  grosse  Mehrheit  der  Eranken  uns  überhaupt  von  den 
Aerzten  der  Praxis,  vor  Allem  aber  von  einigen  viel  bescháftigen 
Magenspecialisten  directe  zugewiesen  worden  ist;  und  ich  kann 
durchaus  nicht  in  die  oft  gehorte  Elage  eiustimmen,  dass  gerade 
von  dieser  Seite  gegen  das  operativo  Vorgehen  bei  ülcus  ventri- 
culi  unberechtigte  Opposition  gemacht  würde.  Im  Gegentheil! 
bei  den  vielen  Consultationen,    die  mich    mit    diesen  Collegen  der 
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innern  Medicin  am  Erankenbette  zusammenfñhrten,  herrschte  ohne 
Ausnahme  eine  erfreuliche  Uebereinstimmang  der  Ansichten;  die 
Operation  war  gewohnlich  von  dem  Internen  dem  Pat.  vorgeschlagen 
worden  and  der  Ghirorg  sollte  nun  noch  entscheiden,  ob  dieser 
Vorscblag  yon  ihm  gebilligt  werde  und  er  den  Eingriff  untemehmen 
woUe.  Nicht  minder  erfreulich  war  mir  stets  auch  das  Interesse, 
welches  diese  Collegen  an  der  Operation  selbst  zeigten,  indem  sie 
meist  den  Wunsch  aussprachen,  der  letzteren  beiwohnen  zu  dürfen 
—  ein  Wunsch,  der  selbstverstandlich  immer  mit  Freuden  erfüUt 
wurde^). 

Darüber,  dass  das  ülcus  ventriculi  bel  den  Kranken,  welche 
in  unsere  Behandiung  traten,  zu  einem  wirklich  recht  chronischen 
Leiden  geworden  war,  kann  nach  dem  Gesagten  kein  Zweifel  be- 
stehen.  Leider  vermissen  wir  in  der  Arbeit  von  Schulz  irgend 
welche  Angaben  über  die  Dauer  der  Krankheitssymptome,  ehe  die 
Kranken  in  die  fiehandlung  der  Erankenanstalten  traten;  aber  es 
bestoht  für  raich  gar  kein  Zweifel  darüber,  dass  die  Krankheits- 
dauer  bei  den  intern  Behandelten  der  Schulz'schen  Zusaramen- 
stellung  eine  weit  kürzere  war,  und  ich  würde  darum  vor  jedem 
Versuche  dringend  warnen,  die  folgenden  statistischen  Erhebungen 
des  Ghirurgen  etwa  mit  denjenigen  des  Internen  ohne  Clausel  in 
Parallele  stellen  zu  woUen,  etwa  zu  dem  Zwecke,  um  auf  diesem 
Wege  die  Superioritát  oder  Inferioritát  der  einen  oder  anderen 
Behandiungsmethode  ziffermássig  nachzuweisen.  Das  beidseitige 
Krankenmaterial  ist  sicher  ein  ganz  und  gar  verschiedenes  und 
gestattet  eine  solche  Gleichstellung  nicht.  Das  dürfte  auch  aus  den 
folgenden  üntersuchungen  hervorgehen.  In  den  Jahren  1887 — 1904 
(Ende),  mit  welch'  letzterem  Termin  Herr  Dr.  Kreuzer  seine  ünter- 
suchungen abschloss,  wurden  im  Ganzen  85  Ulcuskranke,  um 
diesen  allgemeinen  Ausdruck  einmal  zu  gebrauchen,  operirt,  mit 
13  Todesfállen,  welche  der  Operation  zur  Last  fallen. 

Je  nach  dem  klinischen  Bilde  und  dem  Befunde  bei  der  Opera- 
tion resp.  bei  der  Section  liessen  sich  diese  Falle. in  folgender 
Weise  rubriciren: 


^)  Durch  ein  solches  collegiales  Zusammenwirken  von  Aerzten  und  Ghi- 
rurgen scheint  mir  die  ganz  unnothiger  Weise  aufgeworfcne  Frage,  ob  das  Magen- 
geschwtir  eine  innere  oder  eine  chirurgische  Krankheit  sci,  am  besten  und  in 
der  für  den  Kranken  erspriesslichsten  Weise  gelost  zu  verden. 
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Unmittelbare  OperatioiiBresiltate  (1887—1904): 


Total 

Geheilt 

Gestorben 

1.  Erhebliche  Stenosen 

2.  Leichte  Stenosen     

8.  Ulcus  ventriculi  ohne  Stenose 

4.  Gastrektasie 

5.  Gastrektasie  u.  Gastroptose  . 

6.  Gastritis  haemorrhagica  .  .  . 

7.  Ulcus  peptic.  in  jejuno  .  .  . 

44 
27 
5 
8 
3 
2 
1 

38 
24 
3 
2 
2 
2 
1 

6 
3 
2 
1 

1 

85 

72 

13 

Mortalitat:  15,3pCt. 

Bei  diesen  85  Fallen  warden  im  Ganzen  96  Operationen 
ausgeführt,  námlich  85  Hauptoperationen,  6  Ergánzungs- 
und  5  Correcturoperationen,  námlich: 


Total 

Geheilt 

Gestorben 

1.  Resectio  pylori 

2.  Gastro-Enterostomie 

3.  Pyloroplastik 

4.  Gastrolyse     

5.  Gastrotomie 

6.  Probelaparotomie 

7.  Excisión  u.  Naht   des  Ulcus 

8.  Entero-Anastomose     

9.  Gholecystotomie 

4 
74 
1 
2 
4 
5 
1 
4 
1 

3 
65 

1 
1 
4 
3 

1 
4 
1 

1 
9 

1 

2 

96 

83 

13 

Mortalitat:  13,5  pCt. 

Dabei  sind  die  Ülcus-Perforationen  nicht  mitgerechnet, 
da  sie  einer  besonderen  Bearbeitung  unterworfen  werden  soUen. 

Zu  den  obigen  Tabellen  seien  mir  einige  Bemerkungen  gestattet, 
welche  sich  auf  die  Diagnose  des  Ulcus,  seiner  Complicationen 
und  seiner  Folgezustánde  beziehen. 

Wcnn  früher  bei  der  statistischen  Feststellung  der  Erfolge  der 
internen  Ulcus-Therapie  von  mancher  Seite  (z.  B.  t.  Mikulicz 
contra  v.  Leu  be)  der  Einwand  erhoben  worden  ist,  dass  in  vielen 
der  verwertheten  Falle  die  Diagnose  doch  nicht  ganz  einwandsfrei 
erklárt  werden  dürfe,  insofern  die  Magenblutung  in  dem  Symptomen- 
bild    fehle,    so  müssen  wir  gercchterweise  auch  bei  unserem  chir- 


Ueber  dio  chirurgisobe  Behandlong  des  Magengeschwürs.  657 

urgischen  Beobachtungsmaterial  auf  die  Schwierígkeit  und  Unsicher- 
heit  hinweisen,  aaf  welcfae  die  Diagnose  zuweilen  stósst.  Allein  diese 
Bedenken  liegen  gewohnlich  nach  einer  anderenRicfatung:  sie  treten 
uns  meist  dann  entgegen,  wcnn  wir  die  Frage  zu  entscfaeiden  haben, 
ob  Deben  den  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehenden 
ErscheinuDgen  der  Stenose  und  Gastrektasie  ein  offenes,  florides 
Ulcus  zur  Zeit  noch  bestehe  oder  nicfat.  Die  Antwort  auf  diese 
Frage  ist  natiirlich  leícht  in  jenen  Fallen,  in  welchen  Magen- 
blutungen  noch  aaftreten  oder  zum  mindesten  der  Beobachtungszeit 
korz  vorausgegangen  sind;  sie  kann  dann  nur  bejahend  lantén. 
Aber  wenn  diese  Magenblutungen  fehlen,  wáhrend  die  Erscheinungen 
der  motorischen  Insufficienz,  resp.  der  Pylorusstenose  in  exquisiter 
Weise  vorhanden  sind,  kann  die  Antwort  oft  recht  scbwer  werden. 
In  den  meisten  Fallen  wird  man  aber  nicht  irre  gehen,  so  weit 
meine  eigenen  Erfabrungen  reichen,  wenn  man  in  dubio  die  Existenz 
eines  offenen  Ulcus  annimmt  and  den  Heilplan  darnach  einrichtet. 
Bei  den  hochgradigen  narbigon  Stenosen  des  Pylorus  habe  ich  stets 
vor  der  Strictur  noch  ein  Ulcus  —  zuweilen  von  colossaler  Aus- 
dehnung  —  gefunden,  wenn  ich  Gelegenheit  hatte,  sei  es  bei  der 
Resection  in  vivo,  sei  es  bei  der  Nekroskopie,  die  topische  Unter- 
suchung  zu  machen,  und  zwar  in  Fallen,  in  welchen  schon  lange 
Zeit  eine  Magenblutung  nicht  mehr  constatirt  worden  war.  —  Wenn 
also  in  unseren  Tabellen  eine  genauere  Eintheilung  der  Falle  nach 
dem  Maassstabe  etwaiger  Stenose  und  Gastrektasie  versucht  worden 
ist,  so  muss  doch  vor  dem  Irrthum  der  Auffassung  gewarnt  werden, 
ais  ob  die  Stenosen-  und  Gastrektasie-Fálle  nun  alie  eines  offenen 
Ulcus  baar  gewesen  wáren.     Dem  ist  nicht  so. 

Soweit  keine  besonderen  Contraindicationen  bestanden,  wurden 
bei  den  Kranken  vor  der  Operation  stets  auch  die  motorischen  und 
secretorischen  Functionen  des  Magens  festgestellt,  schon  um  für 
die  spáteren  Untersuchungen  ein  Kriterium  zu  besitzet),  wenn 
der  Einfluss  der  Operation  auch  nach  dieser  Seite  hin  geprüft 
werden  sollte. 

Was  dann  die  einzelnen  Symptome  betrifft,  welche  unsere 
Ulcuskranken  darboten,  so  will  ich  aus  der  Kreuzer'schen  Arbeit 
nur  einige  wichtige  Ergebnisse  hier  anfiihren,  weil  sie  eine  all- 
gemeine  Beurtheilung  unseres  Materials  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  gestatten: 
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Er brechen                        wurde  constatirt  in  82,3 pCt.  der  Falle 

Blutungen  „  „  „  43,8  „  „  „ 

Todtliche  Blutungen  „  „  „    3,8  „  „  ^ 

Localer  Druckschmerz  „  „  „  38,0  „  „  „ 

Magenvergrosserung  „  „  „  76,0  „  „  „ 

Magensteifung  „  „  „    5,4  „  „  „ 

Resistenz  und  Tumor  v  r)  d  34,0  „  „  „ 

Freie  Salzsáure  „  „  „  80,5  „  „  „ 

Salzsáure  fehlend  ^  „  „  19,5  „  „  ^ 

Milchsáure  „  „  „  25,0  „  „  „ 

In  27  Fallen^)  war  es  uns  moglich,  sei  es  be¡  der  Operation, 
sei  es  bei  der  Section,  Zahl,  Sitz  und  anatomische  Beschaffen- 
heit  der  Magengeschwüre  genau  festzustellen;  bier  moge  es  aber 
genügen,  wenn  ich  aus  den  Kreuzer'schen  Untersuchungen  nur  das 
Eine  hervorheben,  dass  ein  solitáres  Ulcus  14  Mal,  múltiple 
Ulcera  13  Mal  gefunden  wurden  —  eine  für  die  Frage  der  opera- 
tiven  Therapie  ausserordentlich  wichlige  Thatsache! 

Aus  der  Operationstabelle  —  wenn  ich  sie  noch  mit  wenigen 
Worten  interpretiren  darf  —  geht  vor  AUem  auf  s  Deutlichste  her- 
vor, wie  sehr  die  Gastro-Enterostomie  alie  übrigen  Operationen 
verdrángt  hat;  sie  ist  die  souveráne,  die  Operation  der  Wahl  ge- 
worden.  Wie  ich  ferner  hinzufüge,  habe  ich  die  anfánglich  geübte 
AVólfler'sche  Methode  (8  Falle)  zu  Gunsten  der  v.  Hacker'schen 
(66  Falle)  verlassen  und  in  alien  Fallen  von  dem  Murphyknopf 
Umgang  genommen  und  lediglich  die  Naht  angewandt.  Wenn  auf 
die  74  Gastro-Enterostomien  des  Zeitraumes  1887 — 1904  9  Todes- 
falle  (12,2  pCt.)  fallen,  so  mochte  ich  an  die  frühere  Bemerkung 
erinnern,  dass  gerade  hier  die  ersten  Operationen  recht  ungünstig 
verlaufen  sind,  wáhrend  die  weit  zahlreicheren  spáteren  nur  ganz 
wenige  Verluste  aufzuweisen  haben;  so  záhlen  beispielsweise  die 
Jahre  1901—1903  34  Gastro-Enterostomien  mit  nur  1  Todesfall. 

Im  üebrigen  aber  verzichte  ich  darauf,  die  Technik  dieser 
Operationen  hier  náher  zu  berühren;  dass  mit  und  ohne  Murphyknopf 
mit  der  Gastro-Enterostomie  gegenwártig  ganz  ausgezeichnete  opera- 
tivo Erfolge  erreicht  werden  und  die  Verluste  sehr  gering  geworden 
sind,    steht   meiner  Ansicht   nach  unbestritten  fest.     Den  grossten 


1)  Ein  Fall  aus  allerneuester  Zeit  ist  mitgerechnet. 
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Fortschrítt  erblicke  ich  dabei  darin,  dass  es  uns  gelungen  ist,  dem 
sog.  Circulas  vitiosus  durcli  die  eventuelle  Anreihung  der  Braun- 
schen  Entero-Anastomose  vorzubeügen.  Diesem  Circulus  vitiosus 
sind  in  den  früheren  Jahren  4  meiner  Gastro-Enterostomirten  zum 
Opfer  gefallen. 

Die  entscheidende  Frage  aber,  welohe  uns  heute  bescfaáf- 
tigt,  ist  nicht  sowohi  die,  ob  die  unmittelbare  Verlustziffer  bei 
unseren  ülcusoperationen  ein  oder  mehrere  Procent  grosser  oder 
kleiner  sei,  ais  vielmefar  die,  ob  die  durch  die  Operationen 
erzielten  unmittelbaren  Erfolge  auch  auf  die  Dauer 
unseren  Erwartungen  entsprechen,  ob  wir  berechtigt  sind, 
yon  Dauerheilungen  und  Dauerbesserungen  zu  sprechen, 
zumal  in  Fallen,  bei  welchen  die  vorausgegangene  interne 
Therapie  sich  ais  erfolglos  erwiesen  hatte. 

An  diese  Frage  wird  sich  dann  ohne  Weiteres  die  andero 
anreihen,  wie  die  verschiedenen  Operationsmethoden  (Re- 
section.  Excisión,  Pyloroplastik,  Gastro-Enterostomie 
u.  s.  w.)  mit  Rücksicht  auf  die  Endergebnisse  unserer 
Untersuchung  gewerthet  werden  müssen. 

Die  Kreuzer'schen  Forschungen  haben  sich  ganz  speciell  mit 
der  Lósung  dieser  Cardinalfragen  bescháftigt  und  so  hoffe  ich,  auf 
Grund  meines  eigenen  Materials  und  dank  der  mühevollen  Arbeit 
meines  Assistenten  sie,  in  gewissen  Grenzen,  beantworten  zu 
konnen. 

Der  unmittelbare  Erfolg  einer  geglückten  Ülcus-Operation 
ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  ein  überraschend 
günstiger,  insofern  ais  alie  Krankheitserscbeinungen  in  kurzer  Zeit 
ganz  verschwinden  und  das  so  lange  entschwundene  Gefühl  des 
Gesundseins  den  Kranken  wieder  erfüllt  und  mit  neuer  Lebenslust 
beseelt.  Diese  Erfahrung  machten  wir  bei  unseren  72  Operirten 
und  Entlassenen  65  Mal:  in  7  Fallen  war  der  postoperative  Zustand 
nicht  so  gut,  die  Beschwerden  wohl  geringer  ais  vor  der  Operation, 
aber  doch  nicht  ganz  gehoben.  Man  vergesse  eben  nicht,  dass  bei 
der  meist  frühen  Entlassung  der  Kranken  aus  der  chirurgischen 
Behandlung  ein  vorhandenes  Ulcus  oft  noch  keineswegs  geheilt  ist, 
sondem  der  Heilung  erst  entgegen  geht. 

Das  unmittelbare  Resultat  bei  den  85  Operirten  ist  also 
Folgendes: 
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Falle 

pCt. 

Geheilt  .  .  . 
Gebessert.  . 
Gestorben    . 

65 

7 

13 

76,5 

8,2 

15,3 

}84,7pCt. 

Operirte    .  . 

85 

Wie  lauten  nun  die  Spátresultate,  die  Dauererfolge  bei 
den  72  Entlassenen? 

Dabei  will  ich  zunáchst  vorausschicken,  dass  nur  in  5  von 
den  72  Fallen,  also  nur  in  7  pCt.,  die  Nachforschungen  keinen 
Erfolg  hatten,  wáhrend  sie  in  den  übrigen  67  Fallen  (97  pCt.)  zum 
Ziele  fuhrten.  Von  diesen  67  Fallen  wiederum  konnten  38  oder 
53  pCt  aller  Entlassenen  von  Dr.  Kreuzer  pcrsonlich  untersucht 
werden. 


Wie  sich  die  Spátresultate  auf  die  verschiedenen  Ope- 
rationen  vertheilen,  ergiebt  sich  aus  der  folgenden  Zusammen- 
stellung: 


Operation 

Anzahl 

Geheilt 

Ge- 
bessert 

Un- 
geheilt 

Gestorben  an 
CompliMtio- 
nendesUleas 
(Careinom). 

Un- 
bekannt 

Kescctio  pylori 

Gastro-Enterostomia  poster. 
Gastro-Enterostomia  anter. 

Pyloroplastik 

Probelaparotomie 

Gastrotomie 

Excisión  u.  Naht  des  Ulcus 

3 

60 

3 

1 
3 

1 
1 

3 

36 

1 
1 

12 
2 

1 
1 

6 

1 
1 

2 

4 

1 

72 

41 

16 

8 

2 

5 

57  pCt. 

22  pCt. 

llpCt. 

3pCt. 

7pCt. 

79  pCt- 
Erfolge. 


14  pCt. 
Misseríolge. 


Sehen  wir  von  den  5  Fallen  ab,  in  welchen  die  Nachforschungen 
erfolglos  blieben  und  stellen  wir  die  Spátresultate  nur  bei  den 
67  Fallen  fest,  deren  Schicksal  uns  genau  bekannt  ist,  so  bekommen 
wir  folgende,  den  Schulz'schen  Ergebnissen  analoge  Zahlen: 
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Daaererfolge  bei  67  Filien,  in  welchen  die  Naehforschiing  erfolgreielí  war: 


Falle 


pCt. 


Geheilt '. 

Gebessert 

Ungeheilt 

Gestorben  an  Complicationen  des 
Ulcus  (Carcinom) 


41 
16 

8 


61 
24 
12 


57  Falle  =  85  pCt.    nach- 
baltiger  guter  Erfolg. 

10  Falle  ~  15  pCt.   Miss- 
erfolge. 


67 


100 


In  Bezug  auf  Einzellieiten,  welche  sicfa  aus  dem  eingehenden 
Stodium  der  Erankengeschichten  ergaben,  mass  ich,  um  Ihre  Zeit 
und  Ifaro  Aufmerksamkeit  nicht  unnothig  tange  in  Anspruch  zo 
nehmen,  auf  die  umfassende  Arbeit  von  Dr.  Kreuzer  verweisen. 
Nur  zwei  Punkte  lassen  Sie  mich  noch  kurz  hier  berühren;  der 
eine  betrifft  die  Blutungen  und  den  Einfluss,  welchen  die  Opera- 
tion  —  und  hier  kommt  fiir  mich  nur  die  Gastro-Enterostomie 
in  Betracht  —  auf  dieselben  gehabt  hat.  Da  kann  ich  mich  kurz 
fassen.  Ünter  11  Pallen,  in  denen  noch  kurz  vor  der  Opera- 
tion  ülcusblutungen  aufgetreten  waren,  blieben  solche  in  8  Fallen 
nach  der  Operation  für  immer  aus;  in  einem  Falle  dagegen,  den 
ich  wegen  schwerer  und  bedrohlicher  Blutungen  operirte,  trat  4  Tage 
nach  der  Operation  eine  zum  Tode  führende  Blutung  aus  der  durch 
das  Ulcus  arrodirten  A.  coronaria  sinistra  auf  und  in  2  weiteren 
Fallen  wiederholten  sich  die  Magen blutungen  auch  nach  der  Ent- 
lassung,  ohne  aber  einen  gefáhrlichen  Charakter  anzunehmen.  Der 
andero  Punkt  betrifft  dieMisserfolge  unter  den  Spátresultaten. 
Ganz  gewiss  war  in  2  Fallen  die  unrichtige  Wahl  der  Opera- 
tionsmethode  (Probelaparotoraie,  Gastrolyse,  Gastrotomie)  die 
Osache  des  Misserfolges,  in  einem  Falle  vielleicht  die  ungenügende 
Function  der  Gastro-Enterostomie-Fistel,  in  den  übrigen  Fallen  aber 
wahrscheinlich  die  Persistenz  des  Ulcus  trotz  legaler  Operation. 

Wenn  femer  2  Patienten,  bei  welchen  die  Gastro-Enterosto- 
mie  mit  temporárem  Erfolge  ausgefñhrt  worden  war,  spáter  an 
Carcinoma  ventriculi  ex  ulcere  erkrankten  und  starben,  so 
beweist  das  nur,  dass  wir  nicht  im  Stande  sind,  dieser  traurigen 
Eventualitát  durch  die  Operation  sicher  vorzubeugen;  wo  eine 
Schleimhautnarbe  vorhanden  ist,  kann  immerhin  einmal  ein  Garci- 
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som  entsteben;  dieser  Ausgang  hat  mit  der  operad  ven  BefaandluDg 
nichts  za  thun. 

Wie  ich  fruher  schon  bemerkt  habe,  hat  Dr.  Kreuzerin  einer 
erheblichen  Zahl  yon  Fallen  auch  den  Einfloss  festzustellen  ver- 
mocht,  welchen  die  Operatíon  auf  die  früber  gestorten  motorischen 
und  secretorischen  Functionen  des  Magens  ausgeñbt  hat 
ond  er  ist  dabei  zu  ábnlíchen  Resultaten  gelangt,  vie  fruhere 
Forscber  —  ich  nenne  nur  Carle-Fantíno,  Eaasch,  Petersen- 
Macbol  u.  A. 

Die  wicbtigsten  dieser  Ergebnisse  werde  ich  in  der  folgenden 
Zusammenfassung  kurz  erwáhnen. 

Zusaxnmenfassung  des  Vortrags. 

1.  Es  ist  festgestellt,  dass  durch  die  interne  Therapie  das 
Magengeschwür  in  einer  betrácbtlichen  Anzahl  von  Fallen  nicht 
zur  Heilung  gebracht  werden  kann,  und  dass  die  unmittelbaren 
günstigen  Erfolge  spáter  háufig  durch  Wiederauftreten  der  Erank- 
hcitssymptome  oder  ernste  Folgezustánde  des  Magengeschwürs 
getrübt  werden.  Diese  Misserfolge  dürften  sich  bei  genauer 
Berücksichtigung  der  Spátresultate  auf  ca.  Y*  ^^^  behandelten 
Falle  belaufen  und  mit  einer  Mortalitat  von  ca.  10 — 13  pCt.  ein- 
hergehen. 

2.  Es  ist  femer  festgestellt ,  dass  viele  der  bei  interner 
Therapie  ungeheilt  gebliebenen  Kranken  nachtráglich  durch  eine 
operative  Behandlung  geheilt  oder  wenigstens  erheblich  ge- 
bessert  werden. 

3.  Die  unmittelbaren  Operationsverluste  bei  der  chirur- 
gischen  Behandlung  des  Magengeschwürs  sind  in  den  letzten  Jahren 
gegen  fruher  ganz  bedeutend  geringer  geworden  und  dürften  gegen- 
wártig,  je  nach  der  Wahl  der  einzuschlagenden  Operationsmeihode 
und  je  nach  der  Umschreibung  der  Indication,  ca.  8 — 10  pCt. 
betragen. 

4.  Die  Spátresultate  bei  den  nach  der  Operation  Ent- 
lassenen  sind  hochst  erfreuliche;  vollstándige  Genesung  wird 
in  61  pCt.,  erhebliche  Besserung  in  24  pCt.,  im  ganzen  also 
in  85  pCt.  ein  sicherer  positiver  Erfolg  auf  Jahre  binaos 
constatirt.    Dabei  sind  die  Spátverluste  sehr  gering  ond  wesent- 


Ueber  die  chirurgísche  Bebandlong  des  Magengesohwürs.  663 

lich  nur  bedingt  durcb  das  immerhin  seltene  Auftreten  eines  UIcqs- 
carcinoms  (3  pCt.). 

5.  Die  Heilung  des  Magengescbwürs  bei  operativor  Behand- 
lung  bezieht  sich  einerseits  auf  die  Vernarbung  des  offenen 
Ulcus,  andererseits  auf  die  Wiederherstellung  normaler 
Functionen  des  Magens  in  motorischer  und  secretoríscber 
Hinsicht. 

6.  Aus  den  üntersuchungen  von  Dr.  Kreuzer  (chirurgísche 
Klinik  Zürích)  ergiebt  sich  in  letzteren  Beziehungen  folgendes: 

a)  Eine  vor  der  Operation  vorhandene  Dilatation  des 
Magens  geht  fast  immer  bis  zur  annáhernd  normalen  Grosse  des 
Organs  zurück,  um  so  langsamer,  je  hochgradiger  die  Dilatation 
war.  —  Bieibt  eine  ausgesprochene  Dilatation  bestehen,  so  lásst 
das  Operationsresultat  überhaupt  zu  wünschen  übrig. 

b)  Die  vor  der  Operation  gestorte  secretorische  Function 
des  Magens  zeigt  in  der  Mehrzahl  der  operírten  Falle  nach  einiger 
Zeit  wieder  normales  Verhalten. 

c)  Die  gesteigerte  Aciditát  sinkt  in  alien  Fallen,  oftmals 
bis  zur  Norm,  in  nicht  wenigen  Fallen  unter  dieselbe,  um  dann 
aber  nachtráglich  wieder  zur  Norm  zurückzukehren. 

d)  War  die  Aciditát  vor  der  Operation  normal,  so  sinkt 
sie  nach  derselben  unter  die  Norm,  um  sich  spáter  zur  Norm  zu 
erheben. 

e)  War  die  Aciditát  vor  der  Operation  vermindert,  so 
wird  sie  nach  der  Operation  normal  oder  wenig  gesteigert;  seltener 
bieibt  sie  gleich  oder  nimmt  einen  noch  niedrigeren  Werth  an. 

f)  Freie  Salzsáure  ist  in  der  grossten  Zahl  der  Falle  auch 
nach  der  Operation  yorhanden,  meistens  in  geringerer  Menge  ais 
vor  der  Operation;  in  einer  kleinen  Zahl  fehlt  sie  in  der  ersten 
Zeit  nach  der  Operation,  um  sich  spáter  wieder  einzustellen. 

g)  In  den  Fallen,  in  denen  vor  der  Operation  keine  Salz- 
sáure vorhanden  war,  ist  letztere  nach  der  Operation  meistens 
wieder  nachweisbar,  seltener  fehlt  sie  auch  jetzt.  Subnormale 
Aciditát  und  Fehlen  freier  Salzsáure  brauchen  keine  sub- 
jectiven  Beschwerden  zu  involviren  und  konnen  auch  nicht  ais 
Nachtheile  der  Operation  bezeichnet  werden,  da  dieser  Mangel  nur 
die  Folge  des  durch  die  Operation  gefórderten  und  beschleunigten 
Abflusses  des  Mageninhalts  nach  dem  Darm  ist. 
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h)  Der  háaíig  auftretende  RückflQSS  der  Galle  in  den 
Magen  hat  keine  ausgesprochenen  Beschwerden  zar  Folge  und 
ficheint  nach  lángerer  Zeit  zu  verschwinden. 

i)  Der  Rückfluss  yon  Pankreassaft  in  den  Magen  isi 
relativ  selten  nachweisbar. 

Wahl  der  Operationsmethode. 

7.  Bei  der  operativen  Behandlung  des  Magengeschwürs  han- 
delt  es  sich  nicht  sowohl  um  die  Eiimination  des  Geschwürs  mit- 
telst  des  Messers  ais  yielmehr  um  die  Herstellung  günstiger 
Bedingungen  für  eine  rasche  Vernarbung  des  Geschwürs 
und  nórmale  Functionen  des  Magens. 

8.  Diese  Bedingungen  werden  dadurch  erfüUt,  dass  die  x\uí- 
stauung  und  háufig  auch  die  Zersetzung  des  Mageninhalt> 
verhindert  wird. 

9.  Dieser  Indication  genügt  aber  keine  Operation  so  voli- 
kommen  und  in  einer  heutzutage  so  wenig  gefabrvollen  Weise  fie 
die  Gastro-Enterostomie,  zumal  die  G.-E.  posterior  retrocoliea 
nach  von  Hacker. 

10.  Die  Gastro-Enterostomie  ist  daher  bei  der  operativen 
Behandlung  des  Magengeschwürs  ais  das  Normalverfahren  zu 
bezeichnen.  Die  nnit  dieser  Operation  erzielten  Erfolge  sind  nm  so 
glánzender,  je  mehr  die  oben  genannten  Stórungen  der  Magen- 
functionen  (Aufstauung  und  Zersetzung  des  Mageninhalts,  moto- 
rische  Insufficienz,  Gastrektasie)  das  Krankheitsbild  des  Magen- 
geschwürs compliciren,  also  namentlich  bei  ausgesprochenen 
Stenosen  des  Pylorus,  ausgedehnten  schwieligen  Verwach- 
sungen  des  Magens  mit  Nachbarorganen,  z.  B.  der  Leber, 
dem  Pankreas  u.  s.  w. 

11.  Aber  auch  bei  anderen  Complicationen  hat  sich  die 
Oastro-Enterostomie  in  violen  Fallen  ais  wirksam  erwiesen,  so  bei 
der  ülcusblutung  und  speciell  bei  dem  sog.  callosen  Magen- 
geschwür. 

12.  Die  Excisión  des  Magengeschwürs  solí  nur  ganz  aus- 
nahmsweise  ausgeführt  werden.  Schon  der  ümstand,  dass  das 
Magengeschwür  háufig  multipel  auftritt,  dass  ferner  die  topische 
Diagnose  selbst  bei  freigelegtem  Magen  oft  ganz  anmogüch  ist: 
und    endlich,    dass   die  Operation  der  Excisión  auf  unüberwind- 
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liche  Schwierigkeiten  stossen  kann,  sollte  von  diesem  Verfahren 
abmahnen.  Zudem  genügt  die  Operation  der  Indicatio  causalis 
viel  weniger  ais  die  Gastro-Enterostomie  und  muíste  eigentlich, 
nm  einigermassen  ais  rationell  gelten  zu  kónnen,  stets  mit  dieser 
letzteren  Operation  combinirt  werden. 

13.  Die  Pyloroplastik  und  die  Gastrolyse  haben  keine 
Existenzberechtigung  mebr. 

14.  Die  Resection  des  Pylorus  bei  Pylorusstenose  und 
Pylorus-Ulcus  kann  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn  die  Induration, 
der  callóse  Tumor,  den  V^rdacht  auf  Carcinom  aufkommen  lásst. 
Sonst  tritt  auch  hier  die  Gastro-Enterostomie  in  ihr  Recht. 

Indicationen  zum  operativen  Eingriff. 

15.  Der  von  v.  Mikulicz  schon  im  Jahr  1897  aufgestellte 
allgemeine  Satz  gilt  auch  noch  heute  und  lautet: 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs  ist  dann 
ins  Auge  zu  fassen,  „wenn  eine  consequente,  eventuell  wieder- 
holte  kurmássige  innere  Behandlung  keinen  oder  nur  kurzdauernden 
Erfolg  giebt  und  der  Kranke  somit  durch  schwere  Storungen : 
Schmerzen,  Erbrechen,  Dyspepsie,  in  der  Arbeitsfáhigkeit  oder 
dem  Lebensgenusse  schwer  beeintráchtigt  ist.  Die  áusseren  Lebens- 
verháltnisse  des  Eranken  kónnen  hier  unter  Umstánden  mit- 
bestimmen**. 

Wir  reihen  diesem  allgemeinen  Satze  noch  folgende  enger 
gefasste  an: 

16.  Jede  sicher  nachgewiesene  Stenose  des  Pylorus,  gleich- 
gültig,  ob  erheblichen  oder  leichteren  Grades,  fállt  der  operativen 
Behandlung  anheim. 

17.  Bei  functioneller,  motorischer  Insufficieuz  er- 
heblichen Grades  (atonischer  Gastrektasie,  Gastrektasie 
und  Gastroptose)  kann  ein  operativer  Eingrifif  (Gastro-Entero- 
stomie) in  Frage  kommen,  wenn  die  interne  Therapie  einen  nennens- 
werthen  Erfolg  nicht  erzielt  hat,  und  die  sociale  Stellung  des 
Eranken  eine  Besserung  seines  Zustandes  dringend  verlangt. 

18.  Das  Auftreten  kleinerer,  aber  ofter  recidivirender 
Blutungen  im  Verlaufe  des  Magengeschwürs  verstárkt  die  sub  15. 
formulirte  allgemeine  Indication  und  verlangt  die  Gastro-Entero- 
stomie.    Eine  andero  Operationsraethode  ist  zu  verwerfen. 
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19.  Bei  lebensgefáhrlichen,  foüdroyanten  Blutungen 
erscheint  das  Risico  des  Zuwartens  nnd  der  Verschiebong  der 
Operation  bis  za  dem  Momente,  wo  der  Kranke  sich  wieder  etwas 
yon  dem  Blatverlast  erholt  bat,  geringer  ais  dasjenige  des  sofortigen 
operatíven  Einscbreitens.  Eommt  es  aber  zar  Operation,  so  wird 
aach  bier  in  den  meisten  Fallen  die  Gastro-Enterostomie  dem 
Versucbe  directer  Blutstillung  yorzozieben  sein. 

20.  Die  in  neuester  Zeit  von  einigen  chirorgischen  Seiten 
geforderte  Frñhoperation  des  einfachen  Hagengeschwürs 
entbehrt  einer  emsten  Begründung. 


XXIII. 

(Au9  der  L  chirurgischen  Umversitátsklinik  in  Wien.  — 
Hofrath  Prof.  Dr.  A.  Freiherr  von  EilselsbergO 

Beitrage  zur  Nierenchirurgie. 

Von 

Dr.  Panl  Clairmont, 

(Hiena  Tafel  VI— VIII  nnd  5  Figuren  im  Text.) 


Den  folgenden  Ansfabrangen  liegen  die  operativ  behandelten 
Falle  YOD  NierenerkranknDgen  ans  der  Konigsberger  und  Wiener 
Elinik  unter  Leitung  von  Prof.  v.  Eiselsberg  zu  Ghrunde.  Ein 
kleiner  Theil  der  Patíenten  stammt  aas  der  Privatpraxis  meines 
Chefs. 

Bai  der  Bearbeitnng  des  Materials  stand  mir  eine  Zasammenstellong  der 
Konigsberger  Falle  yon  P.  G.  Dijkgraaf,  damaligem  Volontftrarzt  der  Klínik, 
zar  Verfügnog.  Fñr  die  Ueberlassang  dieser  Zusammenstellang  bin  ich  dem 
Genannten  za  besooderem  Danke  verpflichtet,  weil  mir  dadarch  die  Verwerthong 
der  Boobaohtungen  aus  Konigsberg  ermdglicht  warde.  Von  einer  Publication 
der  Ton  Dijkgraaf  gesammelten  Casuistik  vor  5  Jahren  warde  abgesehen, 
weil  die  Zahl.  der  Falle  za  gering  war  and  uns  Erfahrongen  über  die  fanctio* 
nelle  Nierendiagnostik  fehlten.  Dieser  Mangel  war  am  so  empfindlicher,  ais 
die  fanctionelle  Nierendiagnostik  damals  alie  Hoffnangen  za  erfullen  scbien, 
welcbe  sich  an  die  Fanctionsbestimmang  fñr  die  Nierenchirargie  knüpfen. 

Seit  4  Jahren  haben  wir  in  jedem  Falle  verschiedene  Methoden 
der  functionellen  Nierendiagnostik  anzuwenden  versucht.  Von  den 
Erwartungen  bat  sich  aber,  wie  auch  die  Literatur  der  letzten 
Jahre  zeigt,  wenig  erfñllt.  Das  Probiem,  die  Functionstüchtigkeit 
einer  Niere  mit  Sicberheit  vorauszubestimnien,  ist  nach  wie  vor 
nngelost.  Wir  lassen  die  alte  Methode,  uns  bei  der  Operation 
dnrch  die  Palpation  von  dem  Vorbandensein  der  zweiten  Niere  zn 

Arehhr  Ar  klin.  Chinirgie.   Bd.  79.  Heft  8.  ^ 
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überzeugen,  nicht  fallen,  wenn  auch  damit  die  Erdffnung  des  Perí- 
toneums  verbunden  ist.  Nach  jeder  Nepbrektomie  sehen  wír  mit 
Bangen  den  ersten  Tagen  entgegen  und  verfolgen  ángstlich  die 
aasgeschiedenen  Hammengen.  Wir  finden,  dass  Operateare  mit 
reichen  Erfahrungen  in  der  Nierenchirargie  die  functioneile  Nieren- 
diagnostik  ais  nebensáchlich  und  unverlássiich  bezeichnen,  andera 
sich  voUkommen  von  ihr  leiten  lassen,  dass  der  eine  diese,  der 
aodere  jene  Methode  vorzieht. 

Gegen  unsere  eigenen  Erfahrungen  über  fnnctíonelle  Nieren- 
diagnostik  iassen  sich  dieselben  Bedenken  einwenden,  die  Rovsing^) 
ver  einem  Jahr  Kñmmeil^)  vorwarf.  Die  Beobach tangen  sind 
einseitig,  weil  wir  in  keinera  Falle  gegen  das  Resultat  der  Functions- 
prüfung  eine  Nepbrektomie  auszuführen  Gelegenheit  hatten.  Es 
stehen  uns  nur  Beobachtnngen  zur  Verfüguog,  in  denen  die  Nepbrek- 
tomie bei  ^functionstüchtiger'*  zweiter  Niere  gemacht  wurde.  Hier 
erlebten  wir  wie  Eümmell  keinen  Misserfolg.  Nieren,  welche  nach 
dem  Resultat  der  functionellen  Nierendiagnostik  ais  functionstñchtig 
angesprochen  wurden,  bowáhrten  sich  auch  ais  solche,  wenn  der 
Organismus  nach  Exstirpation  der  anderen  Niere  auf  sie  allein 
angewiesen  war. 

Was  zunáchst  die  Technik  betriflft,  so  haben  wir  uns  aus- 
schliesslich  des  Ureterenkatheterismus  bedient,  um  den  ürin 
der  beiden  Nieren  getrennt  aufzufangen.  Ueber  die  Anwendung  der 
Separatoren  haben  wir  keine  Erfahrung. 

Wír  benützten  das  Ureterencystoskop  von  Loáis  und  H.  Lowenstein 
in  Berlín,  welohes  die  gleichzeítige  Sondirang  der  beiden  Ureteren  gestattet. 
Dem  Ureterenkatheterismns  ging  in  jedem  Falle  die  Untersuchang  mit  dem 
^Untersuchangscystoskop*^  voraus,  am  Veránderungen  der  Blase  und  die  Lage 
der  Ureterenmündangen  festzustellen.  Die  Cjstoskope  wurden  zur  Sterílísation 
fur  24—48  Stnnden  in  einem  Glascylinder  frei  anfgehángt,  auf  dessen  Boden 
mehrere  Formalinpastillen  lagen.  Ais  Ureterenkatheter  benützten  wir  ent- 
spreohend  eíner  Empfehlung  Kapsammer's^)  franzosische  Fabrikate  mit 
Gentimetertheilung.  Sie  bieten  die  Moglichkeit  wáhrend  des  Einsohíebens  in 
die  Ureteren  die  Lánge  des  eingeführten  Stückes  ablesen  zu  konnen.    Auch 

*)  Rovsing,  Ueber  die  Methoden,  vor  den  Nierenoperationen  die  physiol. 
Leistungsfábigkeit  der  Nieren  zu  bestimmen.  Arch.  f.klin.Chir.  1905.  Bd.  75,  S.867. 

2)  H.  Kümmell  u.  O.  Rumpel,  Chirurg.  Erfahrungen  über  Nierenkrank- 
heiten  unter  Anwendung  der  neueren  Untersuchungsmethoden.  Bnins'  Beitr. 
1903.    Bd.  37.    S.  788. 

*)  DemoostratioD  gel.  des  Vortrages  in  der  SitzuDg  der  k.  k.  Ges.  d.  Aerzte 
am  10.  6.  04.   (Wiener  klin.  Wochenschr.  1904.) 
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die  Ureterenkaiheter  warden  in  Formalindampf  sterílisirt.  Darch  einige  Zeit 
babeo  wir  dieselben,  wie  Kümmell  angiebt,  in  concentrírter  Schwefelammon- 
losang  ansgekocht.  Die  Katheter  wurden  aber  dadarch  za  weich.  Bei  der 
FormaliDsterilisatíoD  konnten  wir  die  Katheter,  die  nach  jedesmaligem  Gebraach 
genaa  gereinigt  warden,  wiederholt  benutzen.  Um  eine  Veranreinigang  der 
sterilen  Katheter  duroh  Streifen  an  dem  Patienten  za  vermeiden,  worden,  wie 
es  an  der  Abtheilang  von  Prof.  y.  Frisch  ñblich  ist,  die  Baachgegend  and 
die  im  Knie  abgebogenen  nnteren  £xtremitáten  mit  sterilen  Tüohern  bedeckt. 
Das  Ureterencystoskop  von  Loáis  and  H.  Lowenstein  hat  sích  ans  in  den 
ersten  Jahren  gat  bewáhrt.  In  der  letzten  Zeit  maohten  Trübangen  des  op- 
tischen  Apparates  haafige  Reparataren  nothwendig.  Nícht  selten  ist  es  ans 
Torgekommen,  dass  die  Ureterenkatheter  bei  steil  aafgestelltem  Züngelohen 
dem  Vorschieben  keine  Folge  leisteten.  Ebenso  kann  der  kleine  Qammiring, 
darch  welchen  das  Führangsrohr  der  Katheter  wasserdicht  abgeschlossen  wírd,. 
ein  Hindernis  abgeben.  Die  Ureterenkatheter  müssen  deshalb  moglíchst  gat 
gleitend  gemacbt  werden.  Wir  sind  yon  Glycerín  abgekommen  and  be- 
natzen  steríles  Olivenol,  das  zwar  in  Form  kleiner  Tropfcben  beim  Einführen 
ín  die  Ureteren  abgestreift  wird,  aber  nie  gestort  bat.  Bei  Fraaen  warden  in 
der  Regel  keine  Anaesthetica  yerwendet.  Bei  Mánnem  nar  dann,  wenn  sich 
die  Urethra  schon  beim  Einführen  des  Nelatonkatheteis  sehr  empfíodlich  zeigte, 
oder  die  Patienten  bei  Besichtigang  der  Blase  mit  dem  Untersachangscjstoskop 
ungeduldig  warden  and  über  Schmerzen  in  der  Harnrohre  klagten.  Wir  haben 
ans  bemüht  ohne  Anaesthetica  anszakommen,  am  bei  der  Aasführang  des 
Ureterenkatheterismas  nicht  an  den  Gebrauch  derselben  gebanden  za  sein. 
Dort,  wo  ein  Anaestheticam  nothig  warde,  benatzten  wir  Gocain  ais  Instillatíon 
in  die  Urethra;  am  die  Blase  anempfindlich  zu  machen,  nach  dem  Yorsohlage 
Ton  Dachastelet^)  and-  y.  Frisch*)  Antipyrin  (bis  3,0  g)  per  Clysma, 
Y2  Stande  yor  der  Untersachang.  Von  dem  letzteren  Vorgehen  sahen  wir  sehr 
gate  Erfolge.  Um  etwa  verschieppte  Keime  anschadlich  za  machen,  warden 
am  Schlusse  des  Katheterismas  vor  dem  Heraasziehen  der  Katheter  einige  ccm 
einerl^oo  Sablimatlosang  mehreremale  in  die  Ureteren  injicirt  and  wieder 
ablaafen  gelassen. 

Ais  Nachtheile  der  Methode  haben  wir  folgende  Erfahrangen 
bei  unserem  Material  empfanden: 

Wenn  auch  der  Ureterenkatheterismas  technisch  nicht  so  schwer 
ist,  wie  er  scheint,  giebt  es  docb  einzeine  Falle,  in  denen  er  nicht 
gelingt. 

Nicht  selten  konarnt  es  nach  1 — 2stündigein  Liegen  der  Ure* 
terenkatheter  zum  Auftreten  sehr  heftiger  Schmerzen,  welche  kolik- 

1)  Duchastelet,  Un  cas  de  lithotrítie  sous  la  seule  action  d'un  lavement 
rectal  d^antipyrine.  Anuales  des  mal.  des  erg.  gen.-urín.  1899.  No.  7.  ref 
Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Ham-  u.  Sexualorg.    1899.   S.  649. 

2;  A.  V.  Frisch,  400  Blasensteinoperationen.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1902.    S.  329. 
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artigen  Charakter  haben  konnen,  nach  dem  Herauszieben  der  Katheter 
nicht  sistiren,  die  nSchsten  24  Stonden  nocb  anbalten  and  tnit 
betrácbtllcher  Oligurie  einhergeben  konnen.  Diese  Schinerzeii  konnen 
sicb  mit  Scbüttelfrost  und  Collapszastanden  einstellen. 

Dareb  das  Liegenlassen  der  Ureterenkatbeter  scbeint  es  aosser- 
ordentlicb  leicht  m  Lfisionen  der  Ureterenschleimbaot  za  kommen, 
welcbe  sicb  in  Blutbeimiscbnng  áussern.  Wenn  die  Katbeter  bis 
in  das  Nierenbecken  vorgescboben  werden,  kann  es  dort  zar  Ver- 
letzuDg  eines  leicbt  Yulnerablen  Gewebes  wie  beispielsweise  eines  m 
das  Becken  eingebrocbenen  Tumors,  und  zar  Blatung  kommen. 

Dass  Perforationen  des  Ureters  nicbt  aasgescblossen  siod^ 
beweist  ein  Fall,  den  wir  zu  beobachten  Gelegenbeit  hatten. 

Ureterenkatheterismiis  bei  F.  W.,  26  j.  Mann  am  21.  L  04.  Die 
Diagnose  scbwankt  zwischen  Tumor  der  rechten  Niere  und  Lymphosarkom  ans- 
gehend  von  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Rechts  gelingt  der  Ureterenkatheterismns  anstandslos.  Es  entleert  sicb 
normaler  Harn.  Aaoh  links  lásst  sieh  der  Katheter  eínfuhrea,  doch  hat  Pat. 
heflige  Schmerzen.  Es  entleert  sicb  blatig  gefarbte  Flüssigkeit.  Der  Kathe- 
terismtts  wird  daranfhin  ttnterbrochen. 

Pat.  bat  die  folgende  Nacht  beftige  Sohmerzen  im  linken  Hypochondrinm. 
Am  nachsten  Margen  starker  Meteorismns.  Erbrechen  gallig  gefarbter  Hassen. 
Die  linke  Flanke  íst  deatlich  vorgewolbt,  daselbst  intensive  Schmerzhafligkeit 
und  eine  flnctaíreude  Scbwellung.  Eine  Probepunction  ergiebt  reines  nicht 
urinos  ri  echen  des  Blut.    Der  flarn  ist  dunkelroth. 

Auf  Robe  und  Eisbeutel  werden  die  Sohmerzen  geringer,  in  den  nachsten 
Tagen  geht  die  Scbwellung  wieder  zurüok,  der  Harn  wird  klar.  Pat.  wird  am 
3.  2.  ungeheilt  entlassen. 

Bei  diesem  Patienten  scbeint  der  Hamleiter  durcb  den  Katbeter, 
obwobl  beim  Einiühren  desselben  gar  keine  Gewait  angewendet 
imrde,  perforirt  worden  za  sein.  Ob  vielleicht  ein  patbologiscber 
Process  in  der  Ureterwandung  zur  Verletzung  praedisponirte  (lympbo- 
sarkomatose  Infiltration?)  blieb  leider  unentscbieden ;  dass  die  Per- 
(oration  keine  weiteren  úblen  Folgen  batte,  dass  es  ver  Allem 
nicht  zar  Urininfiltration  kam,  ist  wohl  auf  die  Kleinbeit  der  Ver- 
letzung ZQrückzofübren,  die  sicb  in  Folge  der  Elasticitát  des  Ge- 
webes oder  durcb  Ventilwirknng  scbloss. 

Nicht  zu  unterscbátzen  sind  die  giftigen  Alkaloide,  welcbe  ais 
Anaesthetica  verw^det  und  für  den  Patienten  gefáhrlich  werden 
konnen.  Ich  beziehe  mich  aaf  einen  yon  uns  beobacbteten  Fall, 
der  auf  Seite  752  ausführlich  besprochen  werden  wird. 
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Dass  dorch  Ureterenkathetérismas  eine  gesande  Niere  inficirt 
verden  koane,  gilt  allgeniein  ais  Nachtheil  dieser  Metbode.  Wir 
liaben  keine  derartige  Beobaohtupg  zu  verzeichnen.  Die  Bear- 
theiluDg  der  Falle  ist  wohl  gerade  in  dieser  Hinsicbt  ausserordentlich 
«ohwierig,  weil  die  meisten  Patienten  die  Elinik  verlassen,  ehe  es 
za  den  gefurchteten  Folgezustáodea  der  Infection  gekommeQ  ist 
Auch  dann  dürfte  die  Frage  kaam  zu  entscheiden  sein,  ob  der 
Ureterenkathetérismas  es  war,  welcher  die  Infection  verschuldet  hat 
Wenn  wir  eine  Infecüon  nicht  gesehen  haben,  so  meine  ich  damit, 
dass  in  alien  anseren  F&Uen  Symptome  gefehlt  haben,  welche  aach 
nar  den  Verdacht  auf  Infection  einer  gesanden  Niere  durch  den  Ure- 
terenkathetérismas erweckt  hátten. 

Wir  balten  deshalb  aach  entzündliche  Veránderangen  der  Blase, 
aelbst  solche  specifiscber  Natar,  nicht  (ur  geeignot,  den  Ureteren* 
katheterismas  za  contraindicíren.  Abzasehen  ist  von  demselben 
bei  Nieren,  welche  leicht  oder  bedrohlich  blaten.  Dass  die  An- 
aesthetica  den  Patienten  schadigen  konnen,  ist  ein  Moment,  welches 
bei  mangelhafter  Harnaasscheidang  gegen  den  Ureterenkathetérismas 
in  die  Wagschale  fáUt. 

Wenn  dem  Ureterenkathetérismas  diese  Nachtheile  anhaften, 
80  dr&ngt  sich  ans  die  Frage  auf,  was  derselbe  za  leisten  vermag. 
Ich  komme  damit  auf  die  Untersuchang  des  aas  beiden  Nieren 
getrennt  aafgefangenen  Urins  und  die  Methoden  der  functionellen 
Nierendiagnostik  za  sprechen. 

Die  qaantitativén  Bestimmungen  des  so  gewonnenen 
Harnes  sind  anverlásslich.  Wir  haben  ans  darch  wiederholte 
Hessungen  des  zar  Fñllang  der  Blase  verwendeten  Borwassers  and 
der  nach  dem  Ureterenkatheterismos  in  der  Blase  vorgefandenen 
Flñssigkeitsmenge  davon  überzeagt,  dass  nach  1 — 2stündigem 
Katheterismas  die  Blase  am  100 — 200  ccm  mehr  enthielt,  ais  in* 
jidrt  worden  war.  Dieser  Ueberschass  war  dadarch  entstanden, 
dass  neben  den  Eathetem  Urin  in  die  Blase  abgeflossen  war.  Die 
aafgefangenen  Harnmengen  entsprachen  also  weder  absolaten  Werthen 
noch  waren  sie  zam  Vergleich  der  Thátigkeit  beider  Nieren  za  ver- 
wenden.  Aach  das  Vorschieben  der  Eatheter  bis  in  das  Nieren- 
becken  oder  die  Verwendang  moglichst  dicker  Ureterenkatheter 
konnte  das  Nebenbeiabfliessen  in  die  Blase  nach  anseren  Erfahrangen 
nicht  verfaindem. 
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Háufig  beobachteten  wir,  daíss  nach  EiDfñhren  der  Ureteren- 
katheter,  obwohl  cystoskopisch  die  rhythmische  Entleening  von  Drin 
beobachtet  worden  war,  kein  Harn  entleert  wurde.  Auch  nach 
Injektion  von  warmem  Borwasser  in  den  Uréter  oder  nach  Vor- 
ziehen  der  Eatheter  gelang  es  nicht  in  alien  diesen  Fallen  Urin  auf- 
zufangen.  In  einer  Reihe  anderer  Falle  kam  es  zu  einer  abnorm  reich* 
lichen  Harnsecretion,  auf  die  ich  spáter  noch  zorückkommen  werde. 

Von  chemischen  Untersuchungen  haben  wir  nar  die  übliche 
qualitative  auf  Eiweiss  und  Zucker  geübt  Stickstoffbestimmungeny 
die  Rovsing  far  besonders  werthvoU  hált,  haben  wir  nie  ange» 
stellt. 

Ungünstig  steht  es  mit  der  mikroskopischen  Untersncbung 
des  Sediments.  Der  positive  Befund  von  rothen  Blutkorper- 
chen,  dem  in  der  Diagnostik  der  Nierenerkrankungen  eine  so  grosse 
Bedeutung  zukommt,  ist  nicht  zu  verwerthen,  weil  es  fast  zur 
Regel  gehórt,  dass  wenigstens  die  spáteren  Urinproben  Blatbei* 
mischung  euthalten,  welche  aus  kleinen  Verletznngen  der  Ureteren- 
schleimhaut  stammt. 

Ais  Beispíel  mochte  ich  einen  unserer  Falle  aníühren.  Eine  47  jahríge 
Fran,  die  nie  an  Haematurie  gelitten  hatte,  warde  in  die  Klinik  mit  einem 
grossen  Tumor  aufgenommen,  der  ais  Nierengeschwalst  imponirte.  DerUreteren* 
katheterismus  der  kranken  Seite  ergab  blutiggef&rbten,  der  gesanden  Seite 
klaren  gelben  Harn.  Es  warde  angenommen,  dass  das  Blat  aus  dem  Tumor 
stamme,  und  diagnostisch  verwerthet.  Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass 
wohl  ein  Hypemephrom  Yorhanden  war,  dass  dasselbe  aber  offenbar  von  der 
Nebenniere  ausgegangen,  dem  oberen  Pol  der  Niere  aufsass,  scharf  begrenzt 
war  und  nicht  auf  die  Niere  ñbergriff.  Die  Blutung  konnte  nicht  aus  dem 
Tumor  erfolgt  sein,  sondern  stammte  wohl  aus  dem  Uréter. 

Der  Nachweis  von  Eiterkorperchen,  Cylindem  etc.  spielt  gegen* 
über  dem  Befund  von  Erythrocyten  eine  geringere  Rolle. 

Von  den  Methoden  der  functionellen  Nierendiagnostik 
haben  wir  Methylenblau  (Achard)  nicht  benützt,  weil  wir  uns 
zu  einem  lángeren  Liegenlassen  der  Eatheter  nicht  entschliessen 
konnten.  Auch  Indigocarmin  (Voelcker  und  Josef)  haben  mr 
nur  angewendet,  um  uns  in  schwierigen  Fallen  über  die  Lage  der 
üreteren  zu  orientiren.  Bei  ulcerosen  Processen  der  Blasenschleim- 
haut  leistete  die  Beobachtung  des  gefárbten  Strahles  gute  Dienste. 
Besonderes  Gewicht  haben  wir  auf  die  Bestimmungen  von  A  ^nd 
der  Zackerausscheidung  nach  Injection  von  Phlorídzin  gelegt. 
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Die  Qefrierpanktsbestimmangeii  haben  wir  znm  Theíl  selbst  mit  dem 
Beckmann'scben  Apparate  gemaobt,  zamTheil  warden  dieselben  im  medic- 
cbem.  ínstitat  yon  Hofrath  Lndwig  ausgofabrt.  Die  Eproavette  wurde  stets 
gründlích  gereínigt  and  mit  destillirtem  Wasser  ansgespült.  Bei  jeder  Be- 
stimmung  wutde  erst  der  Gefríerpiínkt  des  destillirten  Wassers  festgestellt. 

Ais  A  nahmen  wir  das  Mittel  von  drei  Aufzeichnungen.  Wir 
konnten  uns  im  Laufe  zahlreicher  Gefrierpunktsbestimmungen  davon 
überzeugen,  dass  die  Werthe  für  A  Schwankungen  unterliegen, 
welche  auf  verschiedene  Momento  zorückzuführen  sind.  So  beob* 
achteten  wir  eine  Abhángigkeit  von  der  Flüssigkeitsaufnahme. 
Patienten,  welche  1  Stunde  vor  dem  Ureterenkatheterismus  reichlich 
Flüssigkeit  zu  sich  genommen  hatten,  vor  allem  Flñssigkeiten, 
denen  eine  dinretische  Wirkung  zukommt,  wie  Eaffee,  Mineral- 
wásser  etc.,  lieferten  uns  bei  einer  ersten  Untersuchung  einen  Ham, 
dessen  A  unter  der  Norm  lag,  — 0,5  bis  —0,8  betnig,  bei  einer 
zweiten  Untersuchung  einen  Ham  mit  normalem  A* 

15.9.03.  3  Ubr  P.  H.  Erster  Ureterenkatheterismus  bei  Frau  V.t.K. 
(scbwere  Haematarie  aus  der  rechten  Niere)  L¿^  =  —0,7. 

Der  entleerte  Ham  ist  blassgelb,  wásserig  und  wird  in  so  reichlicher 
Henge  entleert,  dass  sobón  nacb  5  Minuten  eine  Eprouvette  gefüllt  ist. 

Wiederholnng  des  Ureterenkatheterísmas  am  nácbsten  Tage: 
LA=  -1,32. 

Der  Ham  ist  dunkelgelb,  siebt  viel  concentrirter  aus  ais  der  Harn  am 
Torigen  Tage. 

R  wegen  Blatung  nieht  katheterisirt. 

Die  geringe  molekulare  Concentration  am  15.  9.  war  wobl  darauf  zttrück- 
zufübren,  dass  die  Patientin  nntersucbt  warde,  nachdem  sie  reichlícb  Hilch 
mit  Kaffeezusatz  getrunken  batte.  Die  Nepbrektomie  warde  mit  Erfolg  aus- 
gefübrt. 

Auch  wenn  die  Patienten  vor  dem  Ureterenkatheterismus 
nüchtern  gehalten  wurden,  konnten  wir  nicht  vermeiden,  dass  es 
nach  Einführen  der  Katheter  zu  einer  abnorm  reichlichen  Harn- 
ausscheidung  und  damit  zu  einem  Sinken  von  A  kam.  Schon  im 
Anschluss  an  den  Vortrag  von  Kapsammer^)  (in  der  k.  k.  Gesell- 
schaft  der  Aerzte,Sitzung  vom  27. 11. und  4. 12.03),  der  zum  erstenMal 
auf  das  Auftreten  der  reflectoríschen  Polyuríe  aufmerksam  machte, 
konnte  ich  in  der  Discussion  anfuhren,  dass  auch  wir  bei  unseren 


*)  Kapsammer,  G.,  Ueber  Kryoscopie  und  reflectorische  Polyurie.  Wiener 
klin.  Wochenschr.   1904.   S.  97, 


67i  Dr.  P.  CUirmont, 

ÜDtersachuDgen  das  allmalige  Steigen  von  A  9  ^^^  zwar  von  ñor- 
malen  Werthen  hinaof  in  die  Zone  einer  abnorm  geríngen  molecularen 
GoncentratioD  beobachtet  hatten.  Ais  Beleg  far  das  Gesagte  mSgen 
die  folgenden  besonders  prágnanten  Beispiele  genügen. 

3.  11.  03.    Ureter«nkatheterísmas  bei  Fraa  A.  P.    Verdacbt  auf 
linksseítige  Nepbrolíthiasis.    Füllung  der  Bluse  mit  140  ccm  Borwassers. 

L.  R. 

A  =  —1,235  A  «"t^  V2  Stunde  =  —1,235 

sweite  Y2  Stunde  =  —0,812 
dritte  V2  Stunde  =  —0,350 
Rechts  reíchlichere  Harnsecretion  ais  links.  Nach  3  Standen  in  der  Biase 
300  ccm,  demnaoh  neben  den  Ureterenkathetern  160  ocm.  abgelaafen 

Sach.  15  Minaten  nach  der  Phloridzininjection  beiderseits  positiv,  in  der 
n&chsten  Y2  Stande 
L.  (Blutbeimengang)  =  1,4  pCt.  R.  =  0,8  pCt. 


7.12.03.    üreterenkath 

eterismus  bei  Patienten  M.  J.  (rechtsaeitige 

Pyonephrose). 

L. 

R. 

A  erste  7^  Stunde  =  — 1,24  . 

entleert  nur  Eiter. 

zweite  V^  Stunde  =  — 1,2     J 

dritte  Vi  Stunde  =  —1,03  J 

vierte  %  Stunde  =  — 1,03  [ 

fünOe  V^  Stunde  =  —0,%  ) 

»  ohne  Polyurie. 

sechste  y^  Stunde  =  —0,98  / 

erste  2  Stunden  ^  —0,94  1 

zweite  2  Stunden  =  —  0,87  ] 

1 

dritte  2  Stunden  =  — 1,16  / 

Aus  alien  diesen  Befunden  geht  heryor,  dass  die  Gefrier^^ 
panktsbestimmung  Werthe  ergebenkann,  welche  zu  írrigen 
Schlússen  iiber  das  functionelle  Verhalten  einer  Niere 
fñhren  konnen.  Wir  haben  es  ans  deshalb  zar  Regel  gemacht, 
bei  Patienten  den  Ureterenkatbeterismus  womoglich  za  wlederholen, 
wenn  die  Kryoskopie  ein  A  unter  — 0,9  ergab.  ünser  Urtheil  fiber 
die  Functionstachtigkeit  der  Niere  war  von  der  Uebereinstimmang 
dieser  zweiten  Untersachung  abbángig.  Gerade  diese  ofters  wieder- 
holten  Bestímmungen ,  die  wir  in  einzelnen  Fallen  auszufahren 
Gelegenheit  hatten,  haben  ans  denWerth  der  Gefrierpanktsbestimmang 
gezeigt.  Ich  werde  spáter  die  Erankengeschichte  eines  Falles  aas- 
führlich  bringen,  in  dem  die  Fanctionsbesserang  einer  Niere  nach  der 
Nephrotomie  der  anderen  Seite  wegen  Pyonephrose  deatlich  in  den 
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sinkenden  Werthen  von  A  zum  Ausdrucke  kam.  Id  zahlreichen 
Fallen  konnten  wir  uns  davon  überzeugen,  dass  eine  Niere,  welohe 
Ham  yon  normalem  Gefríorpunkt  secernirte,  wirklich  im  Stande  war, 
die  Fanction  beider  Nieren  za  übernehmen.  Werthe,  wie  Rovsing 
sid  angiebt  (bis  — 3,8),  haben  wir  niemals  gefunden. 

UnsereErfahrangen  über  die  Phioridzinprobe,  die  wir  in  jedem 
Falle,  wo  die  Functíonsbestimmung  einer  oder  beider  Nieren  ge^ 
machi  wurde,  anwendeten,  mochte  ich  ihrem  Resáltate  nach  in 
3  Gruppen  theilen. 

Von  einer  1  proc.  Phloridzinlosang,  die  Torher  bis  zar  Tolistandigen 
L5sang  erwarmt  wurde,  injicírten  wir  1  ocm  saboatan.  Iq  der  ersten  Zeit 
haben  vir  5  Minaten  nach  der  Iigection  mit  dem  Aaffangen  des  Harnee  be- 
gonnen  and  die  Portionen  yon  der  ersten  und  zweiten  Y^  Stande  getreunt  ge- 
sammelt.  Spáter  warde,  entsprechend  dem  Vorschlage  yon  Kapsammer,^) 
der  Harn  yon  der  1.— 10.  Mínate  nach  der  Injection,  dann  in  Abst&nden  yon  je 
5  Minaten  gesondert  aafgefangen.  Die  qaalitatiye  Zackerbestimmang  warde 
entweder  nach  der  Trommer'  oder  Fehlíng'schen  Probé  aasgefñhrt.  Die  qaan- 
titatiyen  Bestimmangen  yerdanken  wir  dem  medic.-chem.  Institate. 

In  einer  ersten  Reihe  von  Fallen  ging  das  Resultat 
der  Phioridzinprobe  dem  Befand  der  Gefrierpunktsbe- 
stimmung  and  der  Operation  parallel.  Normalen  Gefríer- 
panktswerthen  entsprach  eine  prompte  Zackeransscheidung  in  den 
ersten  15  Minaten  nach  der  Phloridzininjection,  die  in  den  folgenden 
Hamportionen  quantitativ  bestimmbar  wurde.  Bei  einigen  dieser 
Patienten  bestátigte  die  spatere  Nephrectomie  das  Resaltat  der  Eryo- 
skopie  and  Phioridzinprobe,  indem  die  ais  functionstñchtig  ange- 
sprochene  Niere  die  Gesammtfanction  übernahm.  Andererseits 
waren  Nieren,  welche  einen  Ham  yon  abnorm  geringer  molecularer 
Goncentration  lieferten,  überhaupt  nicht  im  Stande,  aus  Phloridzin 
Zacker  za  bilden,  oder  schieden  Zucker  spáter  oder  in  viel  geringerer 
Henge  aos  ais  die  gesande  Seite.  In  diesen  Fallen  war  die  Phioridzin- 
probe ein  weiterer  Beleg  fñr  die  Functionsantüchtigkeit  der  Niere. 

Ich  mSchte  ais  Beispiel  folgenden  Fall  anffihren.  13.  5.  03.  Ureteren- 
katheterismas  bei  Fraa  0.  R.  (grosser  Tumor  der  rechten  Niere).  Nach 
l&ngerer  Separation  des  Harnes  beider  Seiten  entleert  sich  yon  links  in  ent- 
sprechender  Menge  dankelgelber  Harn,  rechts  in  derselben  Zeit  nur  eine  ge- 
ringe  Menge. 


1)  Kapsammer,  G.,  Nierenchirorgie  und  functionelle  Diagnostik.   Wiener 
klin.  Wochenschr.    1904.   S.  786. 
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R. 


A  =  -0,6. 

Saoh.  15  Minaten  p.  ÍDJ.  negativ. 


A  =  -li6 

Sach.  15  Minuten  p.  inj.  positi?. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fallen  wichen  die  Resultaté 
derGefrierpunktsbestimmung  und  der  Phloridzinprobe  von 
einander  ab,  indem  A  innerhalb  der  normalen  Grenze  lag,  die 
Zuckerausscheidung  aber  zurackblieb  und  ais  einziges  Symptom 
einer  fanctíonellen  Storang  die  Diagnose  aaf  Erkrankang  der  Niere 
erlaubte,  welche  sich  bei  der  Operation  ais  richtig  erwies. 

10.  6.  04.  Ureterenkatheterismas  bei  Frau  L.  M.  Ans  der  Kranken- 
geschíchte  sei  angeführt,  dass  die  Patientin  schon  vor  lOJahren  eine  Geschwolst 
in  der  linken  Banchseite  bemerkte,  die  ihr  keine  Beschwerden  machte.    Vor 

íMg.  1. 


Hypemephrom  (V4  der  natürl.  Grosse).     Fall  13.    Frau  L.  M.    Nephrektomie 

am  14.  6.  04.    Das  erhaitene  Nierengewebe,  welches  dem  Tumor  kappenformig 

aufsitzt,  secernirt  einen  Ham  yod  normalem  A*    ^^^  Zuckerausscheidung  nach 

der  Phloridzininjection  ist  verspátet. 

2  Jahren  fíng  sie  an  abzumagern  und  ver  8  Monaten  erkrankte  sie  plotzlich 
unter  Harn?erhaltung,  Schüttelfrost  und  Fieber.  Der  durch  Katheterísmus  ent- 
leerte  Ham  war  blutig  gefarbt.  Vor  6  Wochen  eine  zweite  Hámaturie.  Bei  der 
42  jáhrígen  Frau  fand  sich  in  der  linken  Baucbháifte  ein  über  mannskopf- 
grosser  Tumor. 
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L.  R. 

A  =  -1,12  A  = -1,52 

Sach.  1.— 15.  Mínate  p.  inj.  negativ  Sach.  1.-15.  Mínate  p.  inj.  positir 

15.— 30.  Mínate  p.  inj.  =  0,1  bis  15.— 30.  Mínate  p.  inj.  =  4  pCt. 

0,2  pCt, 
Der  dnrch  Nephrektomie  am  14.  6.  04  exstirpirte  Tamor  (Fig.  1)  war  über 
mannskopfgross,  von  prall  elastiscfaer  Consistenz.  Am  Darchschnitt  fand  sich 
die  dem  nnteren  Pol  des  Tumors  kappeníormig  aafsitzende  comprimirte  Niere, 
deren  Becken  and  Kelohe  stark  erweitert,  deren  Parenchym  aber  gat  erfaalten 
war,  and  makroskoplsch  keine  Yeranderang  ausser  einer  allgemeinen  Verringe- 
rang  der  Pyramidensabstanz  zeigte.    Gewicht  des  Tumors  4  kg. 

In  dem  folgenden  Falle  ergab  sich  eine  Differenz  zwischen  Qefríerpunkts- 
bestimmang  and  Phlorídzinprobe,  welobe  die  rechte  Niere  bei  einem  Patienten 
mit  Tumor  der  linken  Niere  betraf. 

Ende  Juni  03.  Ureterenkatheterismas  bei  Patienten  M.  L.  (kínds- 
kopfgrosses  Hypemephrom  der  linken  Niere). 

L.  R. 

Wird  kein  Harn  secemirt.  A  =  "~1,12,  sp.  Gew.  =  1020,  Al- 

bumen 1 Y2  P^- 
Sach.  5—20  Minuten  p^  inj.  in  mini- 
malen  Sparen  positiv. 
20—45  Minuten  p.  inj.  in  Spuren, 
positi?,    quantitativ    nicht 
bestimmbar; 
Die  am  3.  7.  03  vorgenommene  Hnksseítíge  Nephrektomie  überlebte  der 
Patient  nnr  1  Stunde.    Die  Obduction  ergab:  Die  rechte  Niere  in  eine  überaus 
dioke  Fettkapsel  eingelagert,  klein,  ihre  Oberfláche  weist  flache  Absumptionen 
mit  granulirtem  Grund  auf.    Die  fibroso  Kapsel  etwas  adharent.    Parenchym 
blass  graugelb,  Gefasse  starr,  prominent. 

Der  Vergleich  des  anatomischen  Befundes  und  des  Resultate3 
der  Phloridzinprobe  zeigte  uns,  dass  sehr  gerínge  Differenzen  in 
bezng  aqf  Beginn  der  Zuckerausscheidung  das  einzige  Anzeichen 
einer  Erkrankung  der  Niere  sein  kónnen.  So  in  der  folgenden 
Beobachtung. 

9.  10.05.  Ureterenkatheterismus  bei  Frau  Th.P.  Bei  der  47jahrigea 
Patientin  wurde  im  Juli  05  ein  Abdominaltumor  zufállig  constatirt.  UrinTer- 
ánderangen  bestanden  nioht  Abmagerang  seít  6  Jahren  um  11  kg.  Im  linken 
Hypogastríum  findet  sich  bei  der  Untersuchung  ein  etwa  kindskopfgrosser, 
harter  Tumor,  welcher  sich  von  der  Milz  abgrenzen  lásst. 

L.  R. 

Sangainolenter  Harn  48  ccm.  Wasserheller,  klarer  Harn  180  ccm. 

S  1 — 15  Minuten  p.  inj.  negati?.  S  1—15  Minuten  p.  inj.  positiv. 

15—20  Minuten  p.  inj.  positiv. 
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Darch  die  linlísseitíge  Nephrektomie  warde  ein  kleinkindskopfgrosses 
Hypernephrom  entfernt,  das  seinen  Ausgang  von  der  linken  Nebenniere  ge- 
nommeo  za  haben  sohien,  der  linken  Niere  auílBass,  ?oa  derselben  got  ab- 
grenzbar  war  nnd  ñor  den  oberen  Pol  abplattete  (Fig.  2). 

Fig.  2. 


Hypernephrom  (»/«  der  natürl.  Grosse).    Fall  14.   Frau  Th.  P,   Nephrektomie 

am  15.  10.  05.   Schnitt  durch  den  Tumor,   der   die  anliegende  Niere  tangen tial 

abkappt.    Verspátung  der  Zuckerausscheidung  um  5  Minuten. 

Die  leichte  Verzogerung  der  Zuckerausscheidung  nach 
der  PhiorJdzininjectioD,  wie  sie  bei  dieser  Patíentin  beobachtet 
wurde,  und  die  nach  Eapsammer  für  die  functionelleNierendiagnostik 
verwerthbar  ist,  verieitete  uns  schon  früher  in  zwei  anderen 
Fallen,  welche  ich  ais  dritte  Gruppe  den  beiden  ersten 
gegenüberstellen  mochte,  zur  Annahme  einer  Erkranknng 
der  Niere,  die  sich  bei  der  Operation  ais  falsch  heraus- 
st élite.  In  diesen  beiden  Fallen  bestand  eine  Geschwulst  der 
rechten  Flanke.  Die  Differentialdiagnose  schwankte  zwisohen  Tumor 
der  Niere  und  Tumor  der  Gallenblase  bzw.  Leber.  Wir  hofften 
eine  Entscheidung  von  der  functionellen  Nierendiagnostik. 
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11.4.05.  Ureterenkatheterismas  bei  Fraa  M.  S.  Di»  d4iahrig6 
Pationtín  klafto  seit  2  Moaaten  üb«r  Sehmenen  unter  dem  recbtea  RippMibogeit. 
Seit  6  Wocbra  bemerkte  sie  eine  Gescbwulst  im  rechten  Hypocbondrinm. 

L.  R. 

In  derselben  Zeit  die  3facbe  Haromenge  wie  recbts. 
Al  =  -1,01  Ai=-l|09 

Ao=— 1,07  A2=-l»05 

Saefa.lO— 15  Minaten  p.in}.  in  Spuren      Sach.  10—15  Hionien  p.  iqj.  negatív. 
poflitiy.  15—25  Minaten  p.  úq.  negatÍT. 

15 — ^25  Minien  p.  inj.  stark  positiv.  25—30  Minuten  p.  inj.  positir. 

Die  am  15.  4.  vorgenommene  Probeincision  parallel  dem  recbten  Rippen- 
bogen  mit  Eroffnnng  des  Perítoneams  ergiebt  einen  soliden  Tumor  (Carcinom) 
der  Galltfnblase  mit  Lebennetastasen.    Operative  Heilnng. 

4.  8.  05.  Ureterenkatbeterismus  bei  Frau  M,  R.  Die  38  jáhrige 
Patientin  litt  seit  Y2  ^^^^  ^^  Scbmerzen  in  der  recbten  Baucbseite  (Nieren- 
gegend).  Sie  will  daselbst  einen  Tumor  bemerkt  baben  nnd  nm  10  kg  ab- 
gemagert  sein. 

L.  R. 

Katbeterísmua  nicbt  gelungen.  Spuren  yon  Albumen.    Im  Sediment 

rotbe  und  weisse  Blutzellen 
und  gescb  wánzte  Epitbelien . 
Al  =  - 1,30 
A2  =  --l,34 

Sacb.  1 — 15  Minuten  p.  inj.  negativ. 
15—20  Minuten  p.  inj.  positiv. 
27.  8.  05.    Wiederholung  des  Ureterenkatbeterismus. 

L.  R. 

Al  =-1,24  Al  =-1,10 

Ai  =  -1,35  A2  =  -l,23 

Sacb.  1—10  Minuten  p.  inj.  negatÍT.        Sacb.  1—10  Minuten  p.  inj.  negatir. 
10— 15  Minuten  p.  inj.  positir  (0,1        10— 15  Minuten  p.  inj.  negaüT. 

pCt.).  15—20  Minuten  p.  inj.  positir  (0,2 

15-20  Min.  p.  inj.  reiebliob  Zucker  pCt.). 

(quantitattr  nicbt  bestimmt). 
Die  Probeincision  am  25.  10.  zeígt,  dass  ein  Hydrops  der  Gallenblase 
rorliegt.    Cholecjstektomie.    Heilung. 

Id  diesen  beiden  Fallen  war  entschieden  die  rechte  Niere  in 
íhrer  Fábigkeit  aus  Phloridzin  Zucker  zu  bilden,  gestórt.  Wie  die 
Autopsie  zeigte^  war  es  eine  Erkrankung  der  Gallenblase^),  welche 

^)  Yon  Fall  2,  dessen  recbte  Niere  4  Monate  nacb  der  Cbolecystektomie 
prompt  Zucker  ausschied,  kann  dies  wobl  mit  Sieberheit  angenommen  werden; 
in  Fail  1  ist  freilich  eine  Erkrankung  der  rechten  Niere,  welche  die  verspatete 
Znckeransscbeidung  rerursachte  und  neben  dem  Gallenblasencarcinom  bestand, 
nicbt  unbedingt  auszusohliessen. 
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diese  Alteration  ausloste.  Ich  will  hier  weder  auf  die  interessante 
Thatsache,  dass  bei  der  zweiten  Patientin  eine  Untersuchung 
4  Monate  nach  der  Cbolecystectomie  nórmale  Zuckerbildung  in  der 
rechten  Niere  ergab,  noch  aaf  einen  Erklárungsv^ersuch  dieses 
Phánomens  eingeheD,  sondern  nur  auf  die  Bedeutung  dieser  Be- 
obachtung  für  die  functionelle  Nierendiagnostik  hinweisen.  — 

Bei  der  Untersuchung  unserer  Patienten  haben  wir  einen 
zweiten  modernen  Behelf,  das  Rontgenbild,  sehr  háafig  benutzt. 
Leider  kam  in  Wien  kein  einziger  Fall  von  Nephrolithiasis  znr 
Operation.  Yerschiedene  Eranke,  die  suspect  auf  Nierenstein  waren, 
die  ihtem  behand^lt  wurden  oder  die  Operation  verweigerten,  gaben 
einen  negatiyen  Befund.  Der  Fall  von  Ureterstein  aus  Konigsberg, 
in  dem  die  richtige  Diagnose  und  Localisation  nach  dém  Rontgen- 
bild gestellt  werden  konnte,  ist  schon  publicirt^)  und  solí  spáter 
noch  besprochen  werden. 

Aufnahmen,  welche  in  dem  letzten  Jahre  mit  weicher  Rohre  und 
Compressionsblende  gemacht  wurden,  gaben  uns  wiederholt  guten  Auf- 
schluss  über  das  Vorhandensein,  über  Grosse  und  Lage  einer  Niere. 
Dass  auch  Erkrankungen  dieses  Organs  ausgeschlossen 
und  andere  pathologische  Processe  durch  das  Rontgenbild 
aufgedeckt  werden  konnen,  zeigte  der  folgende  Fall,  in  dem 
nicht  unbettáchtliche  diagnostische  Schwierigkeiten  bestanden. 

M.  D.,  30  jahrige  Báaerín.  Am  7.  12.  05  von  der  I.  medicinischen  Klinik 
zatransferirt.  Ende  Februar  05,  im  seohsten  Monat  einer  Graviditat,  fuhlte 
Patientin  im  Rücken  rechterseits  Schmerzen,  namentlich  bei  tiefer  Respiration, 
auf  Bettruhe  Besserung.  14Tage  nach  dem  Partas  (5.5.05)  abermals  Schmerzen, 
die  spontan  nachliessen.  Seit  ca.  4  Monaten  bemerkte  Patientin,  dass  das  Ab- 
domen angeschwoilen  sei;  sie  verspürt  eine  eigenthümiiche  Volle  desselben. 
Bei  der  schwáchlicben, Patientin  findet  sich  in  der  rechten  Abdominalhalfte  ein 
etwas  drackempñndlicher,  handbreiter,  langlich  glatter  Tamor,  der  besonders 
nach  oben  unscharf  begrenzt  ist  und  Baliotement  zeigt.  Der  Schall  über  dem 
Tumor  ist  gedámpft  tympanitisch,  das  Colon  zieht  über  denselben  hinweg. 
Keine  respiratorische  Verschiebücbkeit.  Die  übrigen  Organe  ohne  Besonderheit. 
Der  Schall  über  der  rechten  Spitze  etwas  kürzer.  Der  fíam  diffus  getrübt, 
álkalisch  reagirend.  Im  Sediment  reíchlich  Eiterkorperchen,  keine  Erythrocyten 
nnd  Nierenelemente.  Die  functionelle  Nierenprüfung  ergiebt  klaren  Urin  aus 
beiden  Nieren,  Zuckerausscheidung  15  Minuten  nach  Phloridzininjection 
(Dr.  Kapsammer). 

1)  V.  Eiselsberg  u.  Ludio ff,  Atlas  klinisch  wichtiger  Rontgenphoto- 
gramme.    Berlín  1900.     Hirschwaid. 
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Das  Rontgenbild  (Tafel  VI)  zeigt  folgendes:  Der  rechte  Qaerfortsatz 
des  3.  Lendenwirbels  in  seiner  ganzen  Aasdehnang  Tersohmalert, 
ansoharf  begrenzt,  an  2  Stellen  tief  asurirt,  ohne  Stractur.  An 
seinem  lateral  en  Endeeinhellergrosser,  anscharfer,  wenigdichter 
Knocfaensohatten  zu  sehen,  welcher  nur  duroh  eine  dünne  Brücke 
mit  dem  medialen  Antheil  des  Querfortsatzes  zusammenhángt.  Der 
Nierenschatten  ist  an  normalerStelle  deatlich  contonrirt  zn  sehen. 
Innerbalb  des  Schattens,  der  duroh  den  Muse,  psoas  und  quadra- 
tus  lumbor.  gebildet  wird,  ist  ein  zweiter,  etwas  dichterer,  nach 
unten  duroh  einen  convexen  Contour  begrenzter  Schatten  zu  sehen. 

Am  12.  12.  Incisión  (Hofrat  ?.  Eiselsberg)  in  der  Schnittrichtung 
naoh  V,  Bergmann.  Nach  Durchtrennung  der  Muskulatur  wird  ein  ausge- 
dehnter  kalter  Abscess  erofifnet,  der  mit  physiologischer  Kochsalzldsung  aus- 
gespült  wird  und  in  dessen  Tíefe  ein  rauher  Knochen  zu  tasten  ist. 

Gebessert  entlassen  mit  wenig  seoernirender  Pistel  am  19.  1.  06. 

Die  Resistenz  in  der  rechten  Abdominalhalfte  wurde  vor  Anf- 
Dahme  eínes  Róntgenbildes  ais  der  Niere  zugehorig  angesprochen. 
Nach  den)  Kontgenhilde  aber,  welches  neben  dem  normalen  Nieren- 
schatten eine  Aufhellung  und  Arrosion  des  Processus  tranyersus  des 
3.  Lendenwirbels  erkennen  liess,  wurde  die  Diagnose  mit  Wahr- 
scheinlichkeit  auf  Abscessus  frígidus  nach  Caries  gestellt,  die  sich 
bei  der  Operation  ais  ríchtig  erwies.  Neben  dem  Rontgenbild  war 
«s  auch  die  functíonelle  Nierenprñfung,  die  prompte  Zuckerausschei- 
dung  nach  15  Min.,  welche  diese  Vermuthungsdiagnose  nnterstützte. 

Zur  operativen  Behandlung  kamen  im  Laufe  yon  10  Jahren, 
über  die  berichtet  werden  solí,  86  Patienten,  darunter  48  Frauen, 
33  Mánner,  5  Kinder.  Auf  die  yerschiedenen  Erkrankungen  yer- 
theilen  sich  unsere  Beobachtungen  in  der  folgenden  Weise: 

I.  Tumoren 25  Pat..    9 1 

n.  Nephro-  und  Ureterolithiasís  ....  6    „       2  f 

lU.  Hydronephrose 3    „ 

IV.  Pyonephrose 12„ 

V.  Nierenfistel 3    „ 

VI.  Anurie 5„       3t 

VIL  Eitrige  Nephritis 2    „       If 

VIII.  Essentielle  Hámaturíe  und  Nephralgie.  7    ^ 

IX.  Tuberculose 8    „       2f 

X.  Echinococcus 1    „ 


XL   Ren  mobilis 4 


Summe.     ...     76  Pat.  17  f 
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An  diesen  76  Patieoten  wurden  80  Operatíonen  aosgefuhrt, 
TOii  denen  aber  nar  77  Niere  oder  Uréter  betrafen.  Die  3  abrigen 
EiDgriffe  waren  2  Mal  die  Sectio  alta,  1  Mal  die  Excisión  meta- 
statiscb  ínficirter  Supraclaviculardrñsen.  Einer  dieser  Patienten  ging 
an  einer  Pyaemie  ausgehend  yon  einer  eiterígen  Cystitis  und  Pyelítís 
zv  Grande. 

Den  77  Operatíonen  an  Niere  and  Uréter  fallen  somit  16  Todes- 
fálle  zar  Last,  entsprecbend  einer  Mortalitát  von  ca.  21  pGt. 

Die  Todesnrsache  war: 

6  Mal  Collaps, 

4     y,    Uraemie, 

4     „    Infection, 

2     „    Embolie  der  Art.  palm.  mit  folgender  Lungengangran. 

Di«  6  Collapstodesfille  erfolgtan  unmittelbar  oder  in  den  eratan  Stonden 
nach  der  Operation.  Insofern  ein  einzeines  Moment  für  den  nnglücklicbea 
Ausgang  verán twortlich  zu  machen  war,  lagen  folgende  Veranderangen  Tor: 

2  Mal  (Nephrektomie  wegen  Tbc.  renis)  war  die  zweite  Niere  krank. 
Der  Exitus  war  anf  Rechnang  des  Narkcticnms  za  setzen  (Ghloroform 
der  Billroib-Mischnng),  das  nicht  oder  mangelhaít  ansgeschieden  wnrde.  Der 
Tod  eríolgte  Tor  Entwicklong  des  oraemiscben  Krankbeitsbildes. 

2Mal  rersagte  das  Herí  in  Folge  degeneratirerVerindernngen. 
Diese  beiden  Patienten  waren  aosserdera  dnrch  die  Nierenerkranknng,  wekbe 
den  Eingriff  indicirte  (1  Mal  Anaríe  in  Folge  Steineinklemmang,  1  Mal  Sarkom 
der  Niere),  sobón  schwer  geschádigt. 

1  Mal  war  der  Tod  durch  den  Blatverlust  bei  der  Operation 
bedingt  (Nepbrektomie  wegen  Hypemepbrom).  Anoh  bier  war  die  zweite 
Niere  nicht  ganz  gesund. 

In  dem  6.FaU,  (Nephrektomie  wegen  Tamor),  der  am  Abend  der  Opeíation 
im  Collaps  starb,  wurde  die  Obdaction  verweigeri. 

Die  4  Falle  Ton  Uraemie  waren  2  Mal  darch  congenitale  Storungen 
bedingt  (1  Hufeisen niere,  1  Verdoppelung  des  Ureters  mit  Lithiasis  nnd  beider- 
seitiger  Hjdronephrose).  In  den  zwei  anderen  Fallen  war  es  einmal  die 
schwere  parenchymatose  Nephritis,  welche  sebón  ante  op.  zur  Annrie 
geführt  und  den  Eingriff  indicirthatte,  einmal  die  cystiscbeDegeneration 
der  zweiten  Niere  in  Folge  narbiger  Ureterstenose. 

Von  den  4  Infectionen  standen  3  in  anmittelbarem  Zosammenhang  mit 
der  Operation:  2 Mal  entwickelte  sích  nach  der  transperitonealen 
Nephrektomie  eine  tSdtliche  Peritonitis,  einmal  eine  subacate 
Sepsis  and  Endocarditis  ausgehend  Ton  der  infícírten  Wandbdble.  Der 
4.  Fall  warde  16  Tage  nach  der  Operation  dnrch  ein  Erysipel  complicirt. 
Die  Pat.  verliess  gegen  den  &rzltichen  Rath  die  Klinik  and  starb  24  Stunden 
spáter. 
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DieEmbolie  derArt.pulmonalis  wurde  ein  Mal  durchTumorthromben 
bedingt.  Die  ersten  Longenerscheinungen  traten  17  Tage  nach  der  Operation 
auf,  dor  Tod  erfolgte  41  Tage  nach  der  Nephrektomie.  In  dem  zweiten  Falle 
führte  die  Thrombenbildung  im  linken  Herzen,  welcbe  auch  einen  me- 
tastatisohen  Absoess  der  linken  Niere  vorarsacbt  hatte,  zar  Obturation 
eines  Haaptastes  der  Art.  palmonalis.  Dass  bei  diesen  Patíenten  der 
Tod  nicht  durch  die  Operation  verarsaobt  war,  geht  schon  aas  diesen  Angaben 
hervor.  Trotzdem  sind  dieselben  unter  die  postoperativen  Todesfalle  mit  ein- 
gerechnet,  weil  die  Patienten  innerhalb  30  Tage  nach  der  Operation  an  den 
Langencomplicationen  erkrankten. 

L   Tumoren. 

In  Tabelle  I  ist  eine  üebersicht  über  sáramtliche  Falle  von 
Nierenturaoren  gegeben,  welche  einen  operativen  Eingriff  überhaupt 
indicirten. 

25  Falle  kamen  zar  Beobachtang,  von  denen  24  Geschwülste  der 
Niere  selbst  waren.  Unter  diesen  fübrten  2  zu  operativen  Eingriffen,  welche 
nicht  das  erkrankte  Organ  betrafen  (Fall  16  und  17).  Ais  letzte  Beobachtung 
ist  hier  ein  Patient  angeführt,  bei  dem  ein  Sarkom,  aasgehend  vom  peri- 
renalen  Gewebe,  die  Nephrektomie  indicirte. 

[Jnsere  Erfahrungen  unterscheiden  sich  zunáchst  in  einem 
Punkte  von  denen  der  übrigen  Autoren.  In  den  Sammelstatistiken 
sind  bisher  Garcinome  oder  Sarkome  am  háufigsten  angegeben. 
Wir  beobachteten  kein  einziges  Carcinora  der  Niere^),  die 
Mehrzahl  der  Geschwülste  (17)  waren  Hypernephrorae,  die  geringere 
Anzahl  (5)  Sarkonae;  vereinzelt  blieb  der  Fall  von  ^Cylindrom'^, 
den  schon  Rosenstein^)  ausführlich  beschrieben  hat. 

Die  Tumoren  der  Niere  betrafen  10  Mánner,  9  Fraaen  und  5  Kinder, 
die  letzteren  im  Alter  von  IY4— 6  Jahren;  die  Franen  im  Durchschnittsalter 
von  42,  die  Mánner  von  50  Jahren.  Bei  den  Kindern  erwies  sich  die  Geschwulst 
nur  einmal  ais  Hypernephrom  gegenüberl6  in  der  gleichen  Zeit  bei  Erwacbsenen 
beobachteten  Fallen.  Eine  Bevorzugung  des  mannlichen  Geschlechtes  konnten 
wir  in  unseren  Beobachtungen  nicht  finden.  Hingegen  bestatigten  auch  unsere 
Falle  das  háafígere  Vorkommen  von  Tumoren  der  rechten  Niere. 


O  Sámmtliche  Falle  (bis  auf  Fall  24^  wurden  histologisch  untersucht. 
Die  Diagnosen  entstammen  den  Instituten  für  pathologische  Anatomie  in  Konigs- 
berg  (Geh.-Rath  E.  Neumann)  und  Wien  (Hofr.  Weichselbaum), 

*)  Rosenstein,  Zur  Casuistik  der  Geschwulstthrombose.  Arch.  f.  klin. 
Chir.    Bd.  60.    S.  596. 

ArelüT  für  klin.  Chirurgi*.   Bd.  79.  Hefl  8.  45 
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Tabelle  I 


Níime 


^  fea 
43  2^  os 
t>   ^    >-l 


Erstaufgctretenes 

Symptom 

(Angabe  des 

Patienten) 


Beobachtete  Symptome 


oS   c^ 


Sonstige 
Urinveránderungen 


Allgemeine 
Ersfheinimgtn 


I.  S. 

H.  K. 
E.  H. 

M.  h\ 

St.  M. 
M.  W. 


Fr. 

Fr. 
Fr. 

m.  K. 
M. 
Fr. 


21/2  M. 

2  J. 

2  M. 

6 
Woch. 

2V2  M. 

3  J. 


Geschwulst, 
Druckgefühi 

ZuDahme  des 

Korperumfanges 

Schmerzen, 

H'ámaturie 


Tumor 


Hamaturíe 


Vergrosserung  d. 

rechten  Abdomi- 

Daihálfte 


7 
8 
9 

10 
11 
12 


Ch.  B. 
M.  S. 

0.  R. 

1.  G. 
I.  B. 
N.  M. 


M. 
M. 

Fr. 


M. 


3-4  M 

4  J. 

6— 7J 

V2  J. 


3  M. 

(riel- 
leieht 
Bohon 

3V2  M. 


Schmerzen 

Schmerzen 

Hamaturíe 

Tumor 


Schmerzen 


nein 


ja 


nein 


ja 


nem 


ja 
nein 


do. 


Hamaturíe, 
Schmerzen 


ja 


ja 


Spuren  v.  Albumen 


keine 

Trübung.    Mikrosk. : 

zahlreiche  verfettete 

Nierenbecken- 

epithelien 

Spuren  v.  Albumen 


im  Sediraent  Leuko- 
cyten  und  Erythro- 
cyten,  kein  Albumen 
im  Sediment  weisse 
u.  vereinzelte  rothe 
Blutkorperchen 


keine 

Albumen  positiv 

keine 

do. 
do. 


Albumen  in  Spuren. 
Im  reichl.  Sediment 
Zelldetritus,  Leuko- 

cyten,  zahlreiche 
roüie  Blutkorperchen 


Oedeme  der 

Füsse 

Anámie,  Ab- 

magening 

do. 


Bronce- 

farbuDg 

AbmageruQg 


Abmagerung, 
Anámie 


Broncefárbg.. 
Abmagerung 


leicht.  Icterus. 
Abmagerung 
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Tunoren). 


\rt  des 
Tumors 
aistolog. 

Grosse  des 
Tumors 

Ausgangs- 

punkt 
des  Tumors 

Ausgaführta 
Dperation 

|3 

y 

Fern- 
Resultat 

Bemerkungen 

íiagDOse) 

o^ 

Hyper- 

kindskopf- 

unterer  Pol 

transperitoneale 

t 

„ 

frischa    Endo- 

lephrom 

gross 

dar  Niara 

Nephrektomie 

carditis,  sub- 
acute  Sepsis? 

do. 

raannskopf- 
gross 

do. 

do. 

t 

~-~ 

eitrige  Peri- 
tonitis 

do. 

2  faustgross 

nicht 
entscheidbar 

retroperitoneale  N. 

(mit  Eroffnung  des 

Peritoneums) 

geh. 

t2Mon.  p.op. 

do. 

kindskopf- 
gross 

rechter  Theil 

dar  Hufeisan- 

niere 

do. 

t 

— 

Uraraie 

do. 

do. 

geh. 

t  2  Jahre 
lOMon.  p.op. 
unt.  Erbrach. 

~ 

do. 

kindskopf- 

unterer  Pol 

do. 

geh. 

3*/2  Jahre  p.  op. 

postoparativer 

gross 

dar  Niere 

Im   allgemeinen 
genand;  Ofters 
Mattigkeit  and 
leiohtes  Erbreeh. 
Sohmenen  in  d. 

Varlauf 
complicirt 
durch  Pleu- 
ritis 

I.  BOekenseite 

bei  Bewegen  der 

Arme  (N&hen). 

Oew..Zanahine 

9  kg.    Daoenid 

Spuren  Albumen 

im  Harn. 

(Dr.  Strasser) 

do. 

faustgross 

obarer  Pol 
der  Niara 

do. 

geh. 

unbekannt 

— 

do. 

kindskopf- 
gross 

— 

do. 

t 

— 

CoUaps 

do. 

do. 

obarer  Theil 
der  Niera 

transperitoneale 
Nephrektomie 

t 

Diffuse  Peri- 

ton.,  Verlatzg. 

der  V.  cava 

do. 

2  faustgross 

unterer  Theil 
der  Niere 

retroparitonaale  N. 

(ohna  Eroffnung  des 

Peritoneums) 

geh. 

t  am  18.  III. 
1905(17Mon. 

p.  op.)  an 
Phthis.  pulm. 
(Dr.  Gross.) 

do. 

überfaust- 

diffus 

retroperitoneale  N. 

t 

— 

Lungengan- 

gross 

día  Niere  ein- 
nehraend 

(mit  Eroffnung  des 
Peritoneums) 

grán  in  Folge 

Embolia  aines 

Tumor- 

thrombus 

do. 

faustgross 

oberer  Pol 
der  Niere 

do. 

geh. 

tim  Jan.  1905 

(9Mon.p.op.) 

naoh  abermal. 

Hámaturie 

45* 
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d 

Ñame 

-** 

•g 

o 

c 

< 

J. 

y' 

_.    -_     t£ 
-•     "    JÉ 

lil 

13 

L.  M. 

Fr. 

42 

1. 

10  J. 

14 

Th.  P. 

Fr. 

47 

1. 

3  M. 

15 

K.  W. 

Fr. 

43 

r. 

5  M. 

16 

H.  S. 

M. 

55 

r. 

4  M. 

17 

E.  S. 

Fr. 

33 

r. 

13  M. 

18 

K.  W. 

M. 

38 

r. 

15  M. 

19 

L.  R. 

Kind 

2 

1. 

einige 
Ta^e 

20 

M.  K. 

w.  K. 

6 

1. 

5  M. 

21 

M.  Fr. 

m.  K. 

4 

1. 

einige 
Mon. 

22 

K.Sch. 

M. 

65 

r. 

2  M. 

23 

E.  R. 

m.  K. 

6 

I. 

3  M. 

24 

R.Sch. 

M. 

49 

1. 

7  J. 

25 

C.  L. 

M. 

25 

1. 

5  M. 

Erstaufgotretünes 

Syinptotn 

(Angabc  des 

Paticnten) 


Beobachtete  Sjmptomc 


Sonstige 
UrinveranderuDgca 


Allgemeine 
Erscheinunge 


Tumor 


Gliederschmerzen, 
Mattigkeit 

Hamaturíe 

Schmerzen, 
Tumor 


Schmerzen, 
Hamaturíe 


Tumor 


do. 


do. 


do. 


Schmerzen 


Schmerzen, 
Tumor 


Hamaturíe 


Schmerzen 


ja 

ja 

» 

nein 

» 

ja 

V 

f) 

n 

n 

í) 

nein 

r 

r> 

V 

r 

rt 

ja 

n 

nein 

V 

7Í 

r 

ja 

T 

nein 

mikroskop.:  rothe 

Blutkorperchen,  ge- 

schwánzte  Epithel. 

aus  d.  Nierenbecken 

keine 


Spuren   v.  Albumen 

Urin    blutig,    lange 

Coagul.     Abguss- 
formen  des  üreters 


keine  Angabe 

keine 
do. 
do. 

Albumen  positiv 

keine 
reichlicb  Albumen 


trüb,    entbált   auch 
Leukocyten 

keine 


Ana  míe 


subicterisebt 

Farbung,alig 

Oedeme 


Metas  tasen 

in  den 
Supraclavi- 
culardrüsen 
Abmagenuí^ 


Abraageruüá 


Abmagerung 
Anámie 


MarasmuN 


Abmagenini 
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\rt  des 
rumors 

Grosse  des 

Ausgangs- 

Ausgeführte 

en 

Si 

Fern- 

bistolog. 

Tumors 

punkt 
des  Tumors 

Operation 

u 

Resultat 

Bemerkungen 

iagnose) 

o" 

Hyper- 

mannskopf- 

oberer  Theil 

retroperitoneale  N. 

geh. 

18  Mon.  spat. 

lephrom 

gross 

der  Niere 

(mit  Eroffnung  des 
Peritoneums) 

gesund 

do. 

kindskopf- 
gross 

oberer  Pol 

der  Niere 

(Nebenniere) 

do. 

geh. 

5  Mon.  p.  op. 
geheilt 

— 

do. 

do. 

unterer  Theil 
der  Niere 

Probe-Freilegung 

geh. 

nnbekannt 

— 

do. 

mittler.  Theil 
der  Niere 

Sectio  alta 

t 

Pyámie, 

ausgehend  von 

einer    eitrigen 

Cystitis  und 

Pyelonephr. 

do. 

mannskopf- 
gross 

— 

Probeexcision  der 

Supraclavicular- 

drúsen 

geh. 

unbekannt 

— 

sarkora 

faustgross 

Mitte  des  con- 
velen Randes 

retroperitoneale  N. 

(ohne  Eroflftiung  des 

Peritoneums) 

geh. 

unbekannt 

— 

do. 

nicht  erkenn- 
bar 

Evidement  rctroperit. 

(mit    Eroffnung 

des  Peritoneums) 

geh. 

1 41/2  Monate 
spatcr 

" 

Iveolár- 

kindskopf- 

oberer  Theil 

transperitoneale 
Nephrektomie 

geh. 

t  am  13.  IV. 



ebautes 

gross 

der  Niere 

1902  (6  Mon. 

Rund- 

p.  op.)  an 

zellen- 

Recidiv 

Sarkom 

mbryo- 

do. 

unterer  Theil 

retroperitoneale  N. 

geh. 

t  8 Mon.  spat. 

— 

nales 

der  Niere 

(ohne  Eroffnung  des 

an  Lungen- 

rkom  m. 

Peritoneums) 

Metastasen 

>üsen- 

*hláuch. 

pindel- 

mannskopf* 

nicht  erkenn- 

Nephrotomie 

t 

— 

Collaps 

zellen- 

gross 

bar 

Sarkora 

^lindrom 

do. 

Evidement 
transperiton. 

geh. 

t  6 Mon.  spat. 
Recidiv;  Ope- 
ration ; 
Meningitis 

nicht 

kindskopf- 

do. 

retroperitoneale  N. 

t 

— 

Collaps  am 

itersucht 

gross 

(ohne  Eroffnung  des 
Peritoneums) 

Abend  p.  op. 

leinzell. 

2  faustgross 

perirenales 

retroperitoneale  N. 

geh. 

t  an  Recidiv 

— 

undzell.- 

Gewebe  (Ge- 

(mit  Eroffnung  des 

einige  Monate 

^arkom 

fássscheide 
am  Hilus) 

Peritoneums) 

spáter 
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Die  Dauer  der  Erkrankung  wurde  von  den  Palionten  sehr  verschiedeo 
angegeben.  In  einigen  Fallen  waren  2—10  Jahre  vor  der  Operation  die  ersten 
Krankheitserscheinangen  bemerkt  worden,  und  zwar  ergab  sich  folgendes  aus 
der  Anamnese  der  23  Falle  über  das  erstaufgetretene  Symptom: 

Tumor 7  Mal 

Tumor  mit  Scbmerzen 3  ^ 

Schmerzen  allein 5  „ 

Scbmerzen  und  Hamaturie     .    .    .    4  ^ 

Hámaturie  allein 3   ^ 

Zunabme  des  Bauchumfanges  .  .  2  ^ 
Unsere  Falle  bestatigten  die  Erfahrung,  dass  die  Níerentumoren  bei  den 
Kindem  ohne  Hamaturie  einbergehen  ond  klíniscb  durch  die  Geschwulst  in  Er- 
scheinnng  treten.  Bei  Erwachsenen  waren  Hamaturie  (mit  oder  ohne  gleicb- 
zeitig  einsetzende  Scbmerzen)  und  Tumorbildung  ungefabr  gleich  oft  das  Initial- 
symptom,  wenn  auch  nicbt  so  haufig,  wie  nacb  den  Angaben  von  Albarran 
und  Imbertí)  (54  pCt.),  Israel 2)  (70pCt.),  Denaclara»)  (65  pCt.).  Ebens(^ 
baufig  wie  von  Albarran  und  Imbert  (45  pCt.)  wurden  jedoch  Schmerzen 
ais  erste  Krankbeitserscheinung  gefunden. 

Bei  der  Beobachtung  in  der  Klinik  zeigten  die  Patienten  folgendes  Ver- 
halten :  Nur  in  einem  Falle,  auf  den  ioh  spater  noch  zurückkommen  werde^ 
fehlte  der  Tumor;  in  den  übrigen  23  Fallen  konnte  der  Tumor  durch  Palpation 
leicht  nachgewiesen  werden. 

Viel  weniger  constant  war  die  Hámaturie:  Bei  19  Erwachsenen 
wurde  sie  10  Mal  beobachtet,  9  Mal  fehlte  sie;  von  den  5  Kindern 
zeigte  nur  eines  Blutbeimischting  zum  Harn.  Die  Hámaturie  war 
auch  in  unseren  Fallen  intermittirend,  in  der  Regel  nicht  reichlich ; 
nur  zweimal  wurde  sie  bedrohlich. 

In  Fall  5  kam  es  schon  nacb  der  Palpation  bei  der  ersten  Untersuchung 
zu  einer  Hámaturie;  zu  einer  zweiten  viel  schwereren  nacb  dem  Ureterenkathe- 
terismus  der  erkrankten  Seite.  Durch  das  Vorsobieben  des  Katheters  in  das 
Nierenbecken  dürfte  hier  wohl  eine  Verletzung  des  Nierentumors  gesetzt  worden 
sein.  Die  Blutung  Latte  nicht  nur  den  Nachtheil,  dass  der  zweite  Uréter  wegen 
der  Trübung  des  Blaseninhaltes  nicht  katheterisirt  werden  konnte,  sondern 
wurde  auch  durch  ihre  Intensitát  und  3tagige  Dauer  bedenklioh. 

Auf  die  Krankengeschicbte  des  2.  Falles,  eines  65jáhrígen  Mannes, 
moohte  ich  ausfübrlicher  eingehen.  Bei  dem  abgemagerten  Patienten  war  die 
rechte  Abdominalhálfte  durch  einen  kindskopfgrossen  Tumor  vorgewolbt,  der 
den  Raum  zwischen  rechtem  Rippenbogen  und  Darmbeinkamm  ausfüllte,  der 
eine  glatte  Oberfláche  hatte,  fluctuirend  und  etwas  sohmerzbaft  war.    Die  Er- 


1)  S.  Albarran  et  L.  Imbert,  Les  tumeurs  du  rein.     París  1903. 

2)  Israel,   J.,    Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankbeiten.    Berlín  1901. 

3)  Denaclara,    Des   hématuries   daos   les    néoplasmes    du   rein.     Tbese 
Lyon  1899,  cit.  nach  Albarran  et  Imbert.    p.  225. 
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krankuDg,  welche  plotzlich  anter  Schmerzen  in  der  IJeooocalgegend  eingesetzt 
hatte,  war  tod  dem  behandelnden  Arzte  ais  Peritypblitis  and  der  aaftretende 
Tamor  ais  retrococaler  Abscess  angesehen  worden. 

Diese  Vennutung,  für  welche  der  negativo  ürinbefand  za  sprechen  schien, 
konntd  bei  der  Beobachtung  in  der  Kiinik  nioht  aafrecbt  erhalten  werden. 
Anamnestisoh  ergab  sich,  dass  der  Patient  einen  ganz  áhnlichen  Anfali 
25  Jahre  vorher  darcbgemacht  hatte,  der  darcb  Abgeben  mebrerer  Steine  mit 
dem  Urin  spontan  endete.  Gegen  die  Perityphlitis  spracb  ferner  das  Wacbsthum 
des  Tumors  bei  Fehlen  yon  Fieber,  Schmerzen  and  peritonitischen  Reizersobei- 
nangen  and  die  Localisation  des  Tumors  in  der  Lambalgegend.  MitRücksicht 
aaf  die  weicbe  Consistenz  and  Flactaation  des  Tumors,  auf  den  acaten  Beginn 
mit  Kolikanfallen  wurde  die  Diagnose  aaf  Nephrolitbiasis  and  Uronephrose  ge- 
stellt.  Die  Mogliohkeit,  dass  ein  erweiohter  Tumor  in  einer  Steinniere  vorliege, 
wurde  nicht  ausgescblossen. 

Obwobl  sebón  zur  Zeit  der  Aufnabme  die  Indication  zum  operativen  Ein- 
griff  gegeben  war,  wurde  derselbe  wegen  der  scbweren  Broncbitis  des  65jábrigen 
Mannes  zunaohst  verscboben. 

Nacb  14  Tagen  kam  es  aber  zu  einer  rasch  zunohmenden  Verschlecbtorung 
des  Patienten  durcb  folgende  Erscbeinungen :  Die  intensiven  kolikartigen 
Scbmerzen  in  der  rechten  Seite  setzten  wieder  ein;  der  Tumor  nabm  anter  der 
Beobacbtung  rasoh  an  Grosse  zu  und  der  Patient  bot  die  Zeichen  zunebmender 
Anaemie.    Es  stellte  sich  vorübergebende  Anurie  ein. 

12  Stunden  spáter  wurde  in  Lumbalanasthesie  (Adrenalin-Cocain)  yon 
Prof.  y.  Eiselsberg  die  Freilegung  der  rechten  Niere  gemacht.  £s  fand  sich 
ein  mannskopfgrosser  Tumor,  der  sich  sackartig  anfühlte,  mit  frischem,  flüssí- 
gem  und  geronnenem  Blate  gefüllt  war,  im  übrigen  aus  matschen  zerfallenden, 
von  Hámorrhagien  durchsetzten  Tumormassen  bestand.  Nach  der  Incisión  und 
Ausraumung  des  Tumors  collabirte  der  Patient,  der  schon  vor  der  Operation 
sehr  blass  and  verfaDen  ausgesehen  hatte.  Einíge  Minuten  spáter  erfolgte  der 
Exitus  letalis. 

Die  Beobachtung  dieses  Falles  bestátigte  die  Angabe  IsraeTs, 
dass  spontane  Schmerzen  ohne  Hámaturie  durch  acute  Con- 
gestionen zu  gefássreichen  Tumoren  oder  Blutungen  innerhalb  der- 
selben  bedingt  werden,  welche  zu  plótzlicher  Drucksteigerung  in  der 
unnachgiebigen  Kapsel  führen.  Schon  Hámorrhagien  innerhalb  des 
Tumors,  die  weit  geringer  waren  ais  die  Blutung  in  dem  beschriebenen 
Falle,  konnten  derartig  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  auslosen. 

Eine  yon  uns  beobaobtete  Patientin  (Fall  6)  gab  in  der  Anamnese  das 
Anftreten  von  beftigen  Kolikanfallen  ohne  Hámaturie  an.  Der  exstirpirte  Tumor 
zeigte  auf  dem  Durchschnitte  das  gew5hnliche  Bild  der  Hypernephrome,  gelb- 
graaes  bis  rein  gelbes  Geschwulstgewebe,  yielfach  durchsetztyon  Hámorrhagien, 
ohne  dass  diese  besonders  ausgebreitet  gewesen  wáren.   Es  muss  angenommen 
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werden,  dass  auch  diese  Blutungen  im  Stande  waren,  zur  vermehrten  Kapsel- 
spannang  zu  führen  and  hochgradige  Schmerzen  hervorzurafen. 

Andere  Erkiárungsversuche  fúr  die  bei  Nierentamoren  vor- 
kommenden  Schmerzen  (mit  and  ohne  Hámaturie),  wie  Druck  und 
Spannung  von  Nervenásten  durch  das  schnelle  Wachstum  der  Ge- 
schwuist,  die  neurítische  Form,  schmerzhafte  Contractionen  des 
üreters,  um  Blutgerinnsel  durchzutreiben,  verlieren  gegcnüber  dieser 
Aaffassung  wohl  sehr  an  Wahrscheinlichkeit. 

Eine  Sonderstellung  nahm  eine  Beobachtung  ein,  in  der  die 
hochgradige  Blutung  aus  einem  Tumor  der  Niere  za  einer  voll- 
standigen  AusfüUung  der  Blase  mit  Blut  führte  und  die  Sectio  alta 
indicirte. 

Bei  dem  55jabrigen  Patienten  warde  voq  den  Internisten  eine  Thrombose 
der  Vena  cava  angenommen.  Neben  Oedemen  der  unieren  Extremitaten,  des 
Genitales  und  der  Baachdecken  bestand  üamaturie,  die  gleichfalls  ais  Staaungs- 
erscheínung  aufgefasst  wurde.  Darch  Coagulation  des  Blates  ín  der  Blase 
warde  die  Harnentleerung  anmoglích.  Die  Indicatíon  zur  Operation  war  duroh 
die  heftigen  Schmerzen  gegeben,  welche  der  Patient  ínfolge  der  Ueberdehnang 
der  Harnblase  batte.  Nach  Entleerung  derselben  durch  Sectio  alta  konnte  die 
Quelle  der  Blutung  nicbt  gefundon  werden.  Sovtel  schien  festzustehen,  dass 
dieselbe  nicbt  aus  der  Blase  stammte.  Ais  am  4.  Tage  die  Blasennabt  wegen 
heftiger  Schmerzen  wieder  vollstandig  geoffnet  werden  musste,  konnte  constatirt 
werden,  dass  nar  die  linke  Niere  normalen  Harn  secernirte;  das  Aastreten  von 
Blut  aus  dem  recbten  Uréter  konnte  aber  nicbt  geseben  werden.  Der  Patient 
starb  am  7.  Tag  p.  op.  Bei  der  Obduction  fand  sich  ein  Hypernepbrom  der 
rechten  Niere,  das  in  die  Vena  cava  und  in  den  Uréter  eingebrocben  war  and 
die  Stauungserscheinnngen  und  Blutung  in  die  Harnblase  bedingt  hatte. 

Bei  18  untersuchten  Nierentumoren,  die  Erwachsene  betrafen, 
war  8  Mal  eine  Urinveránderung  überhaupt  nicht  vorhanden. 
4  Mal  konnten  geringe  Mengen  von  Albumen  im  Harn  nachgewiesen 
werden.  Bei  den  Kindern  war  Albuminuríe  háufiger:  unter  5  Fallen 
3  Mal.  In  keinem  der  Falle  waren  mikroskopisch  Tumorelemente 
nachzuweisen,  obwohl  besonders  darauf  geachtet  wurde. 

Von  allgemeinen  Krankbeitserscheinungen  bestand  wiederbolt  Anámie 
und  Abmagerung;  ais  kachektiscb  konnte  jedoch  nur  ein  Patient  (Fall  22, 
Sarkom  der  Niere)  bezeíchnet  werden. 

Bei  2  Patienten  war  leicbter  Icterus  festzustellen.  Dieses  Symptom 
wurde  nach  Albarran  und  Imbert  von  Kelynak^)  in  2  Fallen  gefunden. 

1)  Kelynak,  Adrenal  growtb's.  The  medical  chronicle.  New  Series. 
Vol.  VIL    9.  9.  1897. 
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In  unseren  beiden  Beobachtungen  lag  der  Tamor  anf  der  rechten  Seite,  in  der 
Náh^  der  Leber.  Der  Grund  für  das  Aaftreteti  des  loteras  dürfte  jedoch  nicbt 
íd  DrackerscheinuDgen  auf  das  Gallensystem,  sondern  mit  Wahrscheinliohkeit 
in  Blutangen  im  Tumor  zu  sachen  sein.  Darch  den  Zerfall  der  rothen  Blut- 
korperchen  dürfte  es  zu  einer  vermebrten  Gallenseoretion  mit  Ikterus  gekommen 
sein^ebensowie  im  Tbierversuch  nacblnjection  von  Hamotoxinen.  Gleicb  anderen 
Autoren  beobaobteten  auchwirwíederholtbegleitendeVerdauungsstorungen. 

Ein  besonderes  Interesse  erforderten  die  in  3  Fallen  bestehenden 
Pigmentirungen: 

In  dem  einen  Falle  (No.  8)  lag  der  Beginn  der  Erkrankang  sobón  4  Jahre 
zurück.  Der  59jábrige  Patient  gab  anamnestisch  die  typiscbe  Entwicklnng  der 
Symptome  an:  Initiale  Hamaturie  anter  Schmerzen,  wiederholte  Blutangen  in 
der  Folgezeit,  3  Jabre  spáter  das  Auftreten  eines  Tamors,  seither  Abmagerung. 
Bei  der  Aufnabme  zeigte  der  Patient  neben  sehr  zablreicben  dunklen  Epbeliden 
eiue  aaffallende  Braunfárbung  der  Haut,  namentlich  am  Baucb,  Nacken,  EU- 
bogen  und  Warzenbofen.  In  der  linken  Flanke  fand  sicb  ein  kíndskopfgrosser 
Tumor,  der  sicb  nach  der  Exstirpation  ais  ein  Hypernephrom  der  linken 
Niere  erwies. 

In  einem  zweiten  Falle  (No.  11)  war  die  ausgesprocbene  Broncefárbung 
die  Ursacbe  der  anfanglicben  Fehldiagnose.  Die  Anamnese  scbien  auf  eine  Er< 
krankung  der  Nieren  hinzuweisen,  welcbe  zn  Sobmerzen,  Trübnng  des  Harns  und 
Abgang  von  Gewebsfetzen  geführt  hatte.   Ein  Tumor  war  niobt  nacbzuweisen. 

Die  Broncefárbung,  eine  obsolete  SpitzenafTection  and  cystoskopiscb  fest- 
gestellte  Ulcera  der  Harnblase  liessen  sicb  am  besten,  obne  mit  der  Anamnese 
in  Widersprucb  zu  geratben,  auf  eine  tuberculoso  Erkrankung  der  Nebennieren 
und  Nieren  mit  descendirender  Infection  der  Harnblase  bezieben. 

Bei  der  Beurtbeiiung  der  Pigmentirungen  musste  freilicb  in  Betracbt  ge- 
zogen  werden,  dass  es  sicb  um  einen  Sobmied  bandelte,  ein  Handwerk,  bei 
welchem  abnorme  Pigmentirungen  infolge  der  Hitze,  welcher  die  Bescbáftigten 
ausgesetzt  sind,  und  durch  Einsprengung  von  kleinen  Eisensplittern  vorkommen 
kSnnen.  Gegen  diese  Deutung  spracben  aber  Pigmentflecke,  welcbe  dieser 
Patient  aucb  in  der  Sohleimbaut  der  Wangen  und  des  barten  Gaumens  auf- 
wies.  Die  übrigen  bestebenden  Allgemeinbescbwerden,  vor  allem  die  Ab- 
magerung, die  hartnáckige  Obstipation  und  die  Scbmerzen  liessen  sicb  mit  der 
Broncefárbung  zu  dem  Symptomcomplex  des  Morbus  Addisonii  vereinigen. 
Die  lokalen  Besohwerden,  welcbe  für  eine  Nierenerkrankung  spracben,  konnten 
unter  diesen  Umstanden  am  besten  für  eine  Tuberculoso  verwerthet  werden, 
obne  dass  für  die  Seite  der  Erkrankung  ein  Anhaltspunkt  vorbanden  gewesen 
ware.  Der  Patient  blieb  daber  zunácbst  in  kliniscber  Beobachtung.  Zwei 
'  spáter  auftretende  Momento  fielen  differentialdiagnostisch  in  die  Wagsobaale. 
Ungefábr  einen  Monat  nacb  der  Aufnabme  kam  es  unter  Scbmerzen  in  der 
recbten  Nierengegend  zu  einer  betrácbtiicben  Hamaturie;  und  eine  zu  dia- 
gnostischen  Zwecken  erfolgte  Tuberculininjection  ergab  bei  dem  Patienten  keine 
Reaction. 
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Es  wurde  desh&lb  die  Meinung,  dass  es  sich  um  einen  taberculosen  Process 
handle,  fallen  gelassen  and  die  Wabrscheíniicbkeitsdiagnose  aaf  einen  malignen 
Tumor  der  rechten  Niere  gestellt.  Beim  vollkommenen  Peblen  eines  palpablen 
Tumors,  der  ünmoglicbkeit,  die  Functionspriifang  vorzunebmen,  da  das  Ure- 
terencystoskop  wegen  Hypertropbie  der  Próstata  nicht  eingefübrt  werden  konnte. 
war  eine  Sicherung  dieser  Annabme  nicht  za  erbringen. 

Auf  Grand  der  Vermutungsdiagnose  warde  die  Probefreilegang  der  reohten 
Niere  ausgeführt.  Diesclbo  war  in  toto  vergrossert  nnd  in  einen  hockerigen 
Tamor  nmgewandelt.  Auf  dem  Durchschnitte  zeigte  sich  die  exstirpírte  Niere 
von  zahlreichen  confluirenden  graugelben,  blutreicben  Geschwaistknoten  durch- 
setzt,  neben  denen  in  der  theilweise  erhaltenen  Nierenrínde  einzelne  kleine 
isolirte  Geschwaistknoten  Torbanden  waren. 

Der  drítte  Fall  (No.  14)  betraf  eine  47jáhrtge,  früher  stets  gesand  gewesene 
Frau,  die  3Monate  vor  der  Aafnahme  in  die  Klinik  mit  Fieber,  Gliederschmerzen 
und  Abgescblagenheit  erkrankt  war.  Ein  Arzt  fand  bei  der  Untersachang  der 
Patientin  in  der  linken  Flanke  einen  grossen  Tamor.  Diese  Patientin  machte 
erst  nach  der  Nephrektomie  daraaf  aafmerksam,  dass  sie  seit  ihrer  Erkrankang 
das  Auftreten  zahlreicher  Epheliden  im  Bereiche  beider  Vorderarme  bemerkt 
babe.  Nach  der  Exstirpation  des  Tamors,  der  ein  von  der  linken  Nebenniere 
ausgehendes  Hypemephrom  war,  bemerkte  sie  wiedor  ein  Zarñckgehen  der 
Pigmentirungen. 

In  keiner  der  zasammenfassenden  Arbeiten  über  Nierentumoren, 
weder  in  der  Bearbeitung  Küster's^),  noch  in  der  umfangreichen 
Monographie  von  Albarran  und  Imbert,  noch  in  den  zahlreichen 
einzelnen  Publicationen  findet  sich  eine  Angabe  über  dieses  Sym- 
ptom,  welches  nach  unserer  Erfahrnng  ais  Begleiterscheinung  des 
Hypernephroms  auftreten  kann. 

Neusser^)  sagt  in  seiner  Bearbeitung  der  Krankheiten  der 
Nebennieren  (S.  33)  Folgendes: 

„Die  zweitbaufigsteArt  von  Nebennierenerkrankung  beim  MorbusAddisonii 
sind  die  bosartigen  Tumoren  derselben,  und  zwar  sowohl  primare  ais  auch 
secundare.  Es  werden  sowohl  Caroinome  ais  auch  Sarkome  angeführt,  von 
ersteren  Markschwamm  und  Scírrhas,  von  letzteren  ausser  den  gewdhnlichen 
Fallen  Angio-  und  Melanosarkome.  Ausserdem  werden  in  vereínzelten  Fallen 
verschiedenartige  andero  Tumoren  der  Nebennieren  ais  Ursache  eines  Addison 
angegeben,  námlich  Adenome  (Struma  suprarenalis),  ferner  Syphilome,  Echino- 
kokken  und  Hámatome.^^ 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Worten  steht  das  spáter  gelegentlich 
der  Differentialdiagnose  des  M.  Addisonii  Gesagte,  aus  dem  hervor- 

*)  Küster,  E.,  Die  Chinirgie  der  Nieren,  der  Hamleiter  und  der  Neben- 
nieren.   Deutsche  Chir.   Lfg.  52  b.    Enke  1902. 

2)  Neusser,  E.,  Die  Erkrankungeu  der  Nebennieren.  Spec.  Pathol.  u. 
Therapie.    Hrsg.  von  H.  Nothnagel.    18.  Bd.    3.  Theil.    Wien  1897. 
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zugehen  scheint,  dass  die  Tumoren  der  Nebenniere  ohne  das  Car- 
dinalsymptora  des  M.  Addisonii,  námlich  ohne  Melanodermie  ein- 
hergehen.  Gerade  aus  diesem  ümstande  schliesst  Neusser,  dass 
die  Hypernephromzellen  —  áhnlich  wie  Adenocarcinome  der  Schild- 
drüse  oder  der  Leber  und  deren  Metastasen  Thyreoidin,  bezw. 
Galle  secerniren  —  die  Fáhigkeit  besitzen  mogen,  die  physiologisch 
wirksame  Substanz  der  Nebenmeren  zu  liefem. 

Der  Schluss,  dass  es  sich  in  unseren  Fallen  um  eine  patho- 
logische  Pigmentirung,  abhángig  von  dera  Hypernephrom,  gehandelt 
habe,  scheint  berechtigt,  weil  andere  ürsachen  für  dieselbe,  wie 
Malaria,  Lungenphthise,  Krebskachexie,  Pellagra  u.  s.  f.  (vergleiche 
Neusser,  „Differentiald¡agnose  des  M.  Addisonii  und  der  Neben- 
nierenerkrankungen  überhaupt"  S.  57)  auszuschliessen  waren.  Ich 
mochte  über  die  Pathogenese  der  Pigmentirungen  in  unseren  Fallen 
keine  Hypothese  aufstellen.  Die  Broncefárbung  bei  M.  Addisonii 
gilt  ais  Ausfallserscheinung  der  Nebennierenfunction.  Beim  Hyper- 
nephrom, das  zur  Zerstorung  einer  Nebenniere  führt  —  abgesehen 
von  den  seltenen  Fallen,  vfo  eine  Metastase  in  der  anderen  Neben- 
niere vorhanden  ist  —  wáre  anzunehmen,  dass  die  erhaltene  zweite 
Nebenniere  für  den  Organismus  ausreichen  würde;  nach  der  Ansicht 
Neusser's  dürfte  sogar  ein  Plus  an  functionirendem  Nebennieren- 
gewebe  aus  dem  Wachsthum  eines  Hypernephroms  resultiren.  Unsere 
jetzigen  Kenntnisse  über  die  Function  der  Nebenniere  und  der 
Hypernephromzellen  sind  nicht  im  Stande,  die  hier  bestehenden 
complicirten  physiologischen  Verháltnisse  zu  erkláren,  die  an  das 
Verhalten  der  Schilddrüse  bei  Cretinismus  und  gleichzeitiger  Struma 
erinnern,  jedoch  mit  dem  ünterschiede,  dass  hier  eine  Hypertrophie, 
dort  eine  Geschwulstbildung  vorliegt. 

üeber  das  Vorkommen  der  Varicocele  bei  Nierentumoren  (Guyon)  haben 
wir  keine  Erfahrang. 

Zur  Differentialdiagnose  zwischen  den  einzelnen  Nierentumoren 
(Hypernephrom,  Sarkora  oder  Carcinom)  wurden  von  den  Autoren 
verschiedene  Moraente  verwerthet. 

So  babeo  Gatti^)  und  Perthes^)  gemeint,  dass  die  langsame,  oft  Jabre 
dauernde  Entwickelung  des  Leidens,  das  aasscbliesslicbe  Vorkommen  in  dem 

^)  Gatti,  G.,  Ueber  die  von  abgesprengten  Nebennierenkeimen  ausgebenden 
Xierengeschwülste.    Virchow's  Arcbiv.    1896.    Bd.  144.    S.  467. 

2)  Perthes,  G.,  Üeber  Nierenexstirpationen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cbirurgie. 
1896.    No.  42.   S.  231. 
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mittleren  und  hoheren  Alter,  die  initiale  Hámaturie  and  díe  Metastasenbildung 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  (id  Knochen  and  Lange)  die  Hypernephrome  in 
hinreichender  Weise  charakterisiren.  Auch  Küster^)  meint,  dass  bei  Berück- 
sicbtigang  aller  Pankte  díe  Differentíaldiagnose  der  drei  Geschwalstformen 
wenigstens  mit  einiger  Wafarscheínlichkeít  za  stellen  sei. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Autoren  spricht  sich  Bohler^)  in  einer  Zu- 
sammenstellang  einiger  Hypernephrome  aus  der  Klinik  Neusser^s  folgender- 
maassen  ans:  „Zasammenfassend  kann  man  sagen,  dass  die  einzelnen  Falle 
von  Hypernepbrom  zweifellos  in  mancher  Hinsioht  eine  Uebereinstimmang 
zeigen,  doch  dürfte  es  wohl  kanm  gelingen,  aas  dem  vorliegenden  Material  ein 
für  diese  Geschwülste  charakteristisches  klinisches  Bild  za  constrairen.  Die 
Hypernephrome  bieten  die  gleiohen  Cardinaisymptome  wio  die  übrigen  malignen 
Neoplasmen  der  Niere,  aach  bei  ihnen  überrascht  die  Mannigfaltigkeit  der  Er- 
soheinangen,  verwirrt  uns  nicht  selten  das  Hervorspringen  secandárer  Sym* 
ptome.  Jedenfalls  wird  man  fast  niemals  einen  anderen  Nierentumor  mit  Sicher- 
heit  ausschliessen  konnen^'. 

Nach  unseren  Erfafarungen  ist  die  langsame  Entwickelung  der 
Geschwulst  nur  in  einzelnen  Hypernephrora fallen  zu  constatiren. 
Das  Rindes-  und  jugendliche  Alter  lassen  ein  Hypernephrora  nicht 
mit  Sicherheit  ausschliessen  (unser  Fall  4). 

Wenn  wir  auch  in  5  Fallen  yon  Sarkom  initiale  Hámaturie 
nicht  beobachten  konnten,  so  war  dieselbe  unter  17  Hypernephromen 
doch  nur  sechsmal  nachweisbar;  sie  fehlte  also  in  fast  zwei  Drittel 
der  Beobachtungen. 

Ich  glaube,  das  Hypernephrora  kann  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit  in  einer  Reihe  .  von  Fallen  diagnosticirt  werden.  Das 
prágnanteste  Syraptom  ist  die  relativo  Benignitát  (langsames  Wachs- 
thum,  fehlende  Kachexie).  In  violen  Fallen  wird  aber  eine  Ent- 
scheidung  unraoglich  sein. 

Weitere  Beobachtungen  müssen  zeigen,  ob  das  Auftreten  abnormer 
brauner  Pigmentirungen  differentialdiagnostisch  verwerthbar  ist. 

Bezüglich  der  Prognosc  bei  der  operativen  Behandlung  (Exstir- 
pation)  mochte  ich  nach  den  Krankcngeschichten  unserer  Falle  nur 
auf  folgende  Momento  hinweisen: 

Mit  der  Grosse  des  Turaors  wáchst  die  Gefahr  der  Operation 
(vergl.  Tab.  1).  Doch  sind  auch  sehr  grosse  Tumoren  operabcl. 
Das  zeigen   vor  allem  unsere  Falle  13  und  14  und  die  Beobach- 


1)  Küstcr,  E.,  1.  c.  S.  624. 

2)  B oh  1er,  E.,    Beitrag  zur  Klinik  der  Xieren tumoren ,    speciell  der  ma 
lignen  Hypernephrome.    Wiener  klin.  Wochenschr.    1903.    No.  19.    S.  449. 
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tungen  20  und  21,  in  denen  kindskopfgrosse  Sarkome  mit  Erfolg 
entfernt  wurden.  Die  Grosse  des  Tutnors  kann  also  die  Operation 
nicht  contraindiciren. 

Besonderes  Gewicht  legt  Eüster  auf  die  Beweglichkeit  des 
Tumors.  Wir  haben  unter  unseren  Fallen  keinen  einzigen  zu  ver- 
zeichnen  gehabt,  in  welchem  Beweglichkeit  voUkommen  gefehlt 
hátte.  So  war  in  Fall  15  das  Hypernephrom,  das  sich  oei  der 
Probefreilegung  ais  nicht  exstirpirbar  erwies,  beweglich.  ünsere 
Beobachtungen  lehrten  vielmehr,  dass  die  Beweglichkeit  ein  unver- 
lássliches  Kriterium  ist,  indein  die  Turaoren  raoist  schon  viel  früher, 
ehe  sie  noch  ihre  Beweglichkeit  eingebüsst  hatten,  durch  andere 
Gomplicationen  inoperabel  wurden. 

Das  Uebergreifen  des  Tunoors  auf  die  Fettkapsel  der 
Niere  identificirt  Israel  noit  dem  Einbruch  in  die  Lymphbahn. 

Bei  der  Obductíon  von  Fall  1,  in  dem  das  Hypernephrom  mit  der  Fett- 
kapsel innig  verwachsen  war,  fanden  sich  in  Leber  und  Pleura  Geschwulst- 
metastasen,  die  keinerlei  klinische  Symptome  gemacht  hatten. 

Leider  lásst  sich  diese  Complication  ebenso  wie  das  Einbrechen 
in  das  venóse  Gefásssystem  klinisch  nicht  feststellen.  ünter  unseren 
Fallen  wurde  letzteres  5  Mal  gefunden;  bei  4  Hypernephromen  und 
i  Sarkom,  nur  in  einera  Fall  ais  Thrombose  der  Vena  cava  gedeutet, 
in  keinem  Falle  aber  richtig  diagnostioirt. 

Prognostisch  wichtig  ist  die  Metastasirung  der  Nieren- 
tuDQoren,  die  auf  dreifache  Weise  erfolgen  kann: 

1.  Eine  Metastasirung  auf  dem  Blutwege,  wie  dies  nament- 
lich  für  Hypernephrome  beschrieben  ist,  vor  Allem  in  das  Knochen- 
system  —  hatten  wir  bei  der  klinischen  üntersuchung  unserer 
17  Falle  nicht  Gelegenheit  zu  beobachten. 

2.  Auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  kann  es  auch  bei 
Hypernephromen  zur  Lymphdrüseninfection,  entfernt  vom  dem  Orte 
der  Geschwulst,  koramen. 

Israel  faat  im  Anschluss  an  die  Beobachtang  eines  óSjáhrigen  Mannes, 
welcher  bald  nach  der  Nepbrektomie  wegen  Hypernephrom  der  linken  Niere 
vergrosserte  Sapraclaviculardrüsen  bemerkte  und  2  Monate  nach  der  Operation 
ad  exitum  kam,  dieAufmerksamkeit  auf  die  Üntersuchung  dieser  Lymphdrüsen- 
gruppe  gelenkt.  —  Wir  konnten  einen  analogen  Fall  beobachten. 

Es  handelte  sich  um  eine  35jahrige  Fraa  (Fall  17),  welobe  1  Jahr  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Erscfaeinungen  in  die  Klinik  kam  und  neben  einem 
Tumor  der  rechten    Niere  vergrosserte   Lymphdrüsen   der  Fossa  supraclavi- 
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cularís  aufwies.  Die  Probeexcisíon  and  mikroskopiscbe  Untersachang  der- 
selben  ergab  eine  Hypernephrommetastase  und  contraindicirte  die  Exstirpatíon 
des  primaren  Tamors. 

3.   Schliesslich  kann  die  Verschleppung  von  Geschwulstzellen 
rait  dera  Harnstrora  crfolgen. 

Bel  der  Obduction  von  Pall  22  fand  sich  der  Uréter  erweitert,  im  oberen 
Theil  von  Geschwalstmassen  erfüDt.    Im  unieren  Tbeil  batten  sícb  zwei  círca 


Fig.  3. 


Sarkom    in   einer  Stcinniere    durch  Nepbrotomie    und  Ausráumung  verkleínert. 

Einbruch  des  Tumors  in  die  Vena  renalis  und  cava.     Einbrucb  in  das  Nieren- 

becken.    2  MeUstasen  in  der  Ureterschleimhaut,  die  eine  im  intravesioalen  Tbeil 

die  andere  2  cm  über  der  Blasenmündung. 
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linsengrosse  metastatische  GeschwulstkDotchen  entwíckelt,  das  eine  knapp  ober- 
halb  der  Einmündang  in  die  Blase,  das  andere  innerhalb  der  Blasenwandang 
circa  2  om  unterhalb  des  ersten  (Fig.3).  Diese  Tumorknotchen  waren  mit  Wahr- 
scheinlichkoit  ais  Impímetastasen .  aafzafassen ,  wie  sie  bel  Geschwülsten  des 
Nierenbeckens,  bisweilen  aach  bei  Nierentamoren  vorkommen  kdnneD. 

ünserem  Falle  áhnlich  ist  eine  von  Reynés^)  publicirte  Beob- 
achtung,  bei  der  sich  in  der  Hohe  der  üreterenmündung  in  die  Blase 
ein  Impfrecidiv  entwickelte.  Israel 2)  beobachtete  3  Falle  von 
Verbreitung  der  Geschwulst  durch  den  Harnstrora.  Einmal  fand 
er  einen  erbsengrossen,  gefássreichen  Schleimhauttumor  gerade  in 
der  Fortsetzung  der  Einmündung  des  üreters  in  die  Blase.  Schon 
Israel  zog  aus  diesen  Beobachtungen  den  Schiuss,  in  jedera  Falle 
von  Nierentumor  noit  dem  Cystoskop  zu  untersuchen,  ura  Metastasen 
in  der  Harn blase  auszuschliessen,  wenn  auch  Metastasen  im  Uréter 
nicht  diagnosticirt  werden  konnen. 

Die  bei  den  24  Nierentumoren  ausgeführten  operativen  Ein- 
griffe  waren: 

2  Mal  das  Evidement  des  Turaors, 
18     „     die  Nephrektonoie, 
I   „     die  Nephrotomie, 
^\  rt     die  Probefreilegung  der  Niere, 
io^   7)     ^^®  Sectio  alta, 

"^1   „     die  Probeexcision  der  raetastatisch  inficirten 
'  supraclavicularen  Lymphdrüsen. 

Auf  radicale  Heilung  des  Tumors  konnten  also  nur  18  Falle 
Ansprucb  machen,  in  denen  die  erkrankte  Niere  in  toto  entfemt 
wurde. 

Die  2  Mal  ausgeführte  Excocbleation  des  Tumors  war  ein 
Nothbehelf,  da  sich  erst  bei  der  Operation  die  Unmoglichkeit  zeigte, 
den  Tumor  vollstándig  zu  entfernen.  Beide  Falle  betrafen  Kinder, 
welche  die  Operation  472  hez.  6  Monate  überlebten. 

•  Die  Resultate  unserer  Nephrektomien  waren  Folgende:  Von 
18  Patienten  starben  7,  entsprechend  einer  Mortalitát  von  39  pCt. 
11  wurden  operativ  geheilt. 

^)  Reynés,  H.,  Ueber  maligne  Entartung  von  Papillomatose  der  Harn- 
wege.  VIL  Assoc.  franc.  d'urologie.  Ref.  Centralbl.  für  die  Krankh.  der  Harn- 
und  Sexualorg.    1905.    S.  108. 

2)  Israel,  J.,  1.  c.    S.  451. 
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Die  T  o  des  ur sache  war  in  unseren  Fallen: 
2  Mal  Peritonitis, 
2     „     Collaps, 
^  í    „     Septische  Endocarditis, 
„     ürámie  und 
„     Lungengangrán. 
Bei  der  Ausführung  der  Nephrektomie  wurden    beide 
Wege    gewáhlt:    4  Mal    der   transperitoneale,    14  Mal    der 
retroperitoneale.     In  den  letzteren  Fallen  wurde  nur  4  Mal  das 
Peritoneum    nicht    eroffnet,    wáhrend  dies    in  alien  übrigen  Fallen 
geschah,    so  dass  bei  diesen    Patienten    die    Entfernung  der  Niere 
keine  extraperitoneale  im  strengen  Sinn  des  Wortes  war. 

Für  die  transperitoneale  Methode  sind,  wie  bekannt,  neaerdings  wieder 
mehrere  Chirurgen  eingetreten,  vor  allem  Trendelenburg  und  Riedel. 
Küster  glaabt,  dass  der  Bauchschnitt  bei  den  Nierentumoren ,  welche  bereits 
schwer  beweglich  geworden  und  mit  der  Nacbbarschaft  krankhafte  Verbinduugen 
eingegangen  sind,  gegenüber  dem  Lendenschnitt  grosse  Vortlieile  in  der  Sicher- 
heit  der  Aasfübrung  wie  des  Erfolges  biete. 

Israel,  der  unter  43  Fallen  nur  einmal  die  transperitoneale  Nephrektomie 
gemacht  hat,  führt  folgende  Griinde  für  die  transperitoneale  Methode  an :  fiine 
etwaige  Thrombose  der  Vena  cava  oder  Vena  renalis  oder  ausgebreitete  Ljmph- 
drüseninfectionen  konnen  rechtzeitig  erkannt  werden ;  die  Laparotomie  giebt  die 
Moglichkeit,  den  Nierenstiel  gleich  zu  Beginn  der  Operatíon  zu  unterbinden, 
wodurch  ein  Einpressen  von  Geschwulsttheilen  wáhrend  der  Auslosung  ver- 
mieden  wíirde;  drittens  konnten  die  regionáren  Lymphdrüsen,  wenn  sie  inficirt 
sind,  ausgeráumt  werden. 

Wenn  wir  unsere  Falle  von  transperitonealer  Nephrektomie 
daraufhin  durchsehen,  so  zeigt  sich,  dass  die  Methode  diese  £r- 
wartungen  nicht  erfüUt  hat.  In  unserem  ersten  Falle  fanden  sich 
bei  der  Obduction  Tumorreste,  welche  in  der  Umgebung  der  exstir- 
pirten  Niere  unfreiwillig  zurückgelassen  worden  waren.  In  Falle  9 
wurde  die  ausgedehnte  Thrombose  der  V.  cava,  peripher  von  der 
Einmündung  der  rechten  V.  renalis,  die  ausgebreiteten  Lymph- 
drüsenmetastasen  und  die  Grosse  des  Tumors  trotz  weiter  Laparo- 
tomie nicht  rechtzeitig  erkannt.  Dem  Vorschlage  IsraoFs,  die 
Nephrektomie  mit  der  ünterbindung  der  Gefásse  am  Hilus  zu 
beginnen,  wird  wohl  kaum  ein  Operateur  Folge  leisten.  Ist  die 
A.  renalis  einmal  unterbunden,  dann  giebt  es  kein  Zurück  mehr, 
die  Nephrektomie  muss  dann    unter   alien    Umstánden    ausgeführt 
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werden.  Ob  die  Entfernung  des  Tumors  moglich  ist  oder  nicht, 
kann  nur  in  den  leichten,  nicht  aber  in  den  schweren  Fallen, 
auf  die  es  gerade  ankommt,  za  Begínn  der  Operaüon  beurtheilt 
werden. 

Es  ist  ein  nicht  zu  unterschátzender  Vortheil  bei  der  Nieren- 
exstirpation,  —  ich  mochte  nur  auf  die  Pylorektomie  verweisen  — 
dass  die  Unterbindung  der  eroahrenden  Gefásse  das  Letzte  sein 
kann  and  dass  die  voUstándige  Aaslosung  and  Stielung  des  Organes 
den  Operateur  za  nichts  verpflichtet.  Der  Gewinn,  dass  durch  die 
sofortige  Unterbindung  der  Gefasse  das  Einpressen  von  Geschwulst- 
partikelchen  in  den  Kreislauf  verhindert  werden  kann,  —  wobei 
betont  werden  muss,  dass  derselbe  kein  absoluter  ist,  weil  lockere 
Tbromben  auch  durch  das  Ausprápariren  der  Gefássé  und  das 
Anlegen  der  Ligatur  gelost  werden  konnen  —  scheint  mir  mit 
den  daraus  moglicherweise  resultirenden  Gefahren  nicht  in  Ein- 
klang  zu  stehen.  Die  Tumoren  mit  Lymphdriisenmetastasen, 
in  dehen  nach  Israel  die  Lymphdrüsen  ausgeráumt  werden 
sollten,  sind  nach  unserer  Ansicht  nicht  mehr  radical  zu  ent- 
fernen,  weil  die  regionáren  Drüsen,  wie  Küttner^)  gezeigt  hat, 
nicht  nur  in  der  ümgebung  der  Niere,  sondern  vor  AUem  im 
Mediastinum  liegen.  Die  Lymphe  kommt  auf  verschiedenen 
Bahnen  gleichzeitig  in  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  in  das 
Zwerchfell,  in  die  Leber,  Pleura,  in  die  Drüsen  des  vorderen  und 
hinteren  Mediastinum. 

Ein  anderer  Vorzug,  welcher  der  transperitonealen  Methode 
zugeschrieben  wird,  ist  die  Moglichkeit,  sich  über  das  Verhalten 
der  zweiten  Niere  zu  orientiren.  Dieser  Vortheil  besteht,  ist  aber 
nicht  gross,  weil  die  Inspection  und  Palpation  wohl  das  Vorhanden- 
sein  einer  zweiten  Niere  canstatiren  kann,  aber  oft  keinen  Rñck- 
schluss  auf  ihre  Functionsfáhigkeit  erlaubt.  So  wird  nur  ein  kleiner 
Theil  der  Falle,  und  zwar  ver  Allem  jene,  in  denen  angeborene 
Anomalien  oder  grob-anatomische  Verándcrungen  bestehen,  vor 
den  üblen  Folgen  der  Nephrektomie  gesichert  werden.  Das  sind 
aber  Falle,  in  denen  meist  auch  die  Gystoskopie  und  die  func- 
tionelle  Nierenprüfung  zum  Ziele  führen. 


1)  Küttner,  H.,  Die  perforirenden  Lympbgefásse  des  Zwerchfells  und  ihre 
pathologische  Bedeutung.    Bruns'  Beitr.    1903.   Bd.  40.    S.  136. 

▲rohiT  fttr  klin.  Chinirgie.  Bd.  79.  Heft  3.  ^q 
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In  unseren  Beobachtungen  fallen  der  transperítonealeD  Hethode 
3  Todesfálle  bei  einer  Gesammtzahl  von  4  Fallen,  der  retroperí- 
tonealen  4  unter  14  Fallen  zu.  Ein  Vergleich  der  Obductions- 
befunde  ergiebt  Folgendes: 

I.  Transperitoneale  Methode. 

Fall  1.  Exitus  am  15.  Tage  p.  op.  Alte  and  frische  Endocarditis,  Verdacht 
auf  sabacute  Sepsis,  von  der  WundhSble  ansgehend.  Haatwunde  per  prímam 
geheilt. 

Fall  2.  Exitas  am  5.  Tage  p.  op.  Múltiple  Abscesse  im  retroporitonealen 
Bindegewebe,  eitrige  Peritonitis  und  Pleuritis  beiderseits. 

Fall  9.  Exitus  am  4.  Tage  p.  op.  Friscbe  seros-fíbrínose,  díffuse  Perito- 
nitis ;  Thrombose  der  Vena  cava. 

II.  Ketroperitoneale  Methode. 

Fall  4.  Exitus  am  2.  Tage  p.  op.  Urámie  naoh  operativer  Entfernung  einer 
Hufeisenniere. 

Fall  8.  Exitas  1^2  l^&g^  P-  oP-  Anámie,  hochgradige  Degeneration  des 
Herzfleisches. 

Fall  11.  Exitus  41  Tage  p.  op.  Aasgedehnte  Gangraa  fast  des  gesammten 
recbten  unteren  Lungenlappens.  Aeltere  orgaaisirte  Tamorembolien  des  Haapt- 
astes  der  recbten  A.  pulmonalis.  Tomorthrombose  in  der  Vena  cava. 

Fall  24.  Exitus  am  Abend  der  Operation  im  Collaps.  Keine  Obduction. 

Die  3  Patienten,  bei  denen  die  Niere  transperitoneal 
entfernt  wurde,  erlagen  einer  Infection.  Die  retroperi- 
toneale  Methode  war  nur  in  eihem  Falle,  der  durch 
Urámie  zu  Grande  gegangen  war,  für  den  unglücklichen 
Áusgang  verantwortlich  zu  machen.  Wenn  die  Moglichkeit 
vorhanden  gewesen  wáre,  die  Niere  za  inspiciren,  so  hátte  die 
Hufeisenform  erkannt  werden  konnen.  Bei  der  Palpation  allein, 
wie  sie  nach  dem  Lambalschnitt  und  seitlicher  Eroffnung  der  Perí- 
tonealhohle  móglich  ist,  tauschte  der  Eopf  des  Pankreas  die  zweite 
Niere  vor.  Ob  in  dem  Falle  11  die  Embolie  der  A.  pulmonalis 
durch  die  retroperitoneale  Auslósung  verursacht  wurde,  und  durch 
die  transperitoneale  (Israel)  hátte  vermieden  werden  konnen, 
muss  ais  sehr  fraglich  bezeichnet  werden. 

Nachdem  unter  14  retroperitonealen  Fallen  10  Mal  das  Bauch- 
fell  ohne  Schaden  eroflfnet  wurde,  kann  bei  der  transperitonealen 
Nephrektomie  die  Gefahr  nicht  in  diesem  Umstande  liegen,  sondem 
muss  anderweitig  gesucht  werden.  ünsere  Falle  zeigen,  dass  sie 
in   der   Schwierigkeit    liegt,    die   nach    der  Nierenexstir- 
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patioD  zurückbleibende  Wundhohle  ausgiebig  zu  drai- 
niren.  Schmieden  hat  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die  Ab- 
leitungsverháltnisse  für  das  Wundsecret  in  diesen  Fallen  unver- 
gleichlich    schlechter   sind    ais    bei  der  Auslósung  von  hinten  her. 

Die  Vortheile  beider  Methoden,  ohne  die  Nachtheile 
der  transperitonealen  zu  übernehmen,  vereinigt  jenes 
Verfahren,  welches  mein  Chef  in  den  meisten  Fallen  aus- 
führte.  Es  besteht  darin,  dass  das  Peritoneum  von  dem 
Lumbalschnitt  aus  eroffnet  wird;  dort,  wo  die  Auslósung  des 
Nierentamors  leicht  gelingt,  wurde  die  Peritonealhohle  nur  in  kleiner 
Ausdehnung  eroflfnet,  um  die  Hand  einzuführen  und  sich  von  der 
Anwesenheit  der  anderen  Niere  darch  Palpation  zu  überzeugen  (wie 
dies  Eocher  vorgeschlagen  hat),  in  jenen  Fallen  aber,  wo  grosse, 
wenig  bewegliche  Tumoren  vorlagen,  wo  die  Ablosung  des  Meso- 
colons  Schwierigkeiten  machte,  wurde  von  vornherein  das  Peritoneum 
in  weiterem  Ausmaasse  eroffnet.  Die  Ablosung  des  Nierentumors 
gegen  die  hintere  Peritonealplatte  und  von  den  grossen  Gefássen 
gelang  dann  immer  überraschend  leicht.  So  wurden  Patienten 
eríolgreich  operirt,  bei  denen  die  Nephrektomie  auf  andere  Weise 
überhaupt  kaum  gelungen  wáre. 

Ais  Beispiel  mochte  ich  die  Operationsgeschichte  des  folgenden 
Falles  anführen: 

L.  M.,  42jáhrige  Frau.  Mannskopfgrosses  Hypernephrom  der 
linken  Niere.  Nephrektomie  am  14.  6.  04.  Heilang.  18  Monate 
spáter  vollstandig  gesand  (Fall  13). 

In  rechter  Seitenlage  der  Patientin  schráger  Laparotomieschnitt,  parallel 
dem  linken  Rippenbogen;  Durchirenoung  der  Haat,  des  Unterbaatzellgewebes 
and  der  Maskulatur.  Blutstillung,  EroffnuDg  des  Peritoneums.  Zunáchst  liegt 
das  leeré  Colon  traosversum  vor,  die  Dünndarmschlingen  sind  in  der  rechten 
Bauohseite  zusammengedrángt.  Die  linke  Seite  wird  yon  einem  Tumor  eín- 
genommen,  über  dessen  oberen  Antbeil  das  Colon  transversam  zieht  und  der 
darch  das  Mesocolon  trausversum  und  das  Lígamentum  gastrocolicam  durch- 
schimmert.  Der  Operationsschnitt  wird  über  die  linke  Flanke  verlángert  bis 
etwa  handbreit  von  der  Wirbelsáule.  Dabei  sieht  man  die  Milz  von  normaler 
Gestalt  und  Grosse  auf  dem  oberen  Tumorpol  nach  vorne  gedrangt  liegen. 
Nach  Abprapariren  der  Nierenfettkapsel  erblickt  man  die  flachgedrückte,  ver- 
dünnte  Nebenníere  dem  unieren  Tumorpol  íormlích  angedruokt  and  das  uniere 
Drittel  der  Niere,  welches  áusserlich  keine  Veránderung  zeigt.  Die  übrige  Niere 
ist  im  Tumor  aufgegangen.  Bei  der  Ablosung  der  Kapsel  müssen  zahlreiche 
ektatische  Gefasse  doppelt  ligirt  und  durchschnitten  werden.    Zunáchst  wird 

46* 
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die  hintere  Seite  des  Tamor  freigelegt,  dann  unter  Schonang  der  hinteren  Peri- 
toDiealplatte  die  Tordere  nnd  mediale  Fláohe  zar  Ansicht  gebracht.  Am  Hilas 
der  in  diesen  máohtigen  Tumor  umgewandelten  Niere  prasentirt  sich  die  pni- 
sirende  Nierenarteríe  ais  bleistiftdicker  Strang,  and  dann  die  nahezu  gleich 
starke  Yene.  Beide  werden  isolirt  und  zuerst  die  Arterie,  dann  die  Vene 
doppelt  anterbunden  und  durchschnitten. 

Nachdem  zahlreíche,  bei  der  Losldsung  eingerissene  Kapselgefasse  abge- 
klemmt  und  ligirt  sind,  wird  der  Tumor  voUstandig  freigemacbt  und  kann  nun 
ganz  beraasgew&lzt  werden.  £xacte  Blutstillang.  Lockere  Tamponade  mit 
Yioformgzae.  Eingiessen  von  1^/3  Liter  physiologischer  Kochsalzldsung  in  die 
Bauchhohle.  Etagennaht.  Die  Patientin  wurde  nacb  dreiwochentlichem  an- 
gestorten  Wandverlauf  geheilt  entlassen. 

Zasammenfassend  konnen  wir  sagen:  die  transperítoneale  Ne- 
phrektomie  íst  bei  den  soliden  Tumoren  zu  verlassen.  Für  die 
leichteren  Falle  genügt  die  retroperitoneale  Methode.  Für  die 
Exstirpation  der  grossen,  wenig  beweglichen  NierengeschwQlste 
(2.  Gruppe  Küster's)  eignet  sich  am  bcsten  die  Schnittführang  nach 
V.  Bergmann  oder  Czerny  mit  seitlicher  Eroffnung  des  Perito- 
neums.  Diese  Combination  hat  folgende  Vortheile:  das  Perítoneum 
wird  nar  einmal  incidir!;  in  zweifelhaften  Fallen  wird  die  Diagnose 
sofort  sichergestellt,  das  Vorhandensein  der  zweiten  Niere  kann 
durch  die  Palpation  festgestellt  werden,  die  Ausdehnung  des  Tu- 
mors  wird  besser  überblickt,  die  Ablosang  vom  Mesocolon  gelingt 
ausserordentlich  leicht,  der  PeritonealsGhlítz  kann  jederzeit  voU- 
standig geschlossen  werden,  die  Wandhohle  wird  nach  hinten  drainirt. 

Die  Nierenresection  kam  in  keinem  unserer  Falle  zar 
Anwcndung,  obwohl  2 mal  der  Tumor  so  sass,  dass  er  von  der 
Niere  hátte  isolirt  werden  kónnen.  Auch  in  diesen  beiden  Fallen 
wurde  die  Nephrektomie  ausgeführt.  Einmal  war  die  Niere  durch 
den  Druck  des  aniiegenden  Tumors  atrophirt  und  schien  ihre  Er- 
haltung  für  den  Organismus  werthlos.  In  dem  2.  Falle  sass  der 
Tumor  dem  oberen  Pol  der  Niere  auf,  mit  derselben  innig  verwachsen, 
jedoch  scharf  abgegrenzt.  Auf  dem  Sectionsschnitt  zeigte 
die  exstirpirte  Niere,  entfernt  vom  Tumor,  eine  vereinzelte 
kleineMetastase,  welche  bei  der  Resection  zurückgebliebeD 
wáre  (Fig.  4). 

Sohmieden^)  hat  34  Nierenresectionen  zusammengestellt,  von  denen 
jedoch  nur  3  auf  Nieren tumoren,  und  zwar  alie  benigner  Natur,  entfallen. 

')  Schmieden  1.  c.  S.  277. 
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Wahrend  Milesi^)  in  seiner  Zasammenstellang  die  malignen  Tamorea 
der  Niere  ais  Indication  zar  Nierenresection  nicht  anerkennen  will  nnd  sich 
gegen  den  Vorschlag  Bloch's^),  wenn  moglich  zuerst  za  reseciren,  bei  einem 
etwaigen  Reoidiv  spáter  die  Nephrektomie  za  machen,  aasspricht,  steht 
Küster')  nicht  aaf  dem  Standpankte  der  principiellen  Ablehnang.  £r  zíeht 
die  bosartigen  Gesohwalste  anderer  Organe  in  Analogie,  bei  denen  keineswegs 
grandsatzlich,  solango  sie  im  ersten  Stadiam  der  Entwicklnng  stehen,  totale 
Exstirpationen  aasgefuhrt  werden. 

Seit  den  erwáhnten  Zasammenstellangen  hat  Moynihan^)  über  3  par- 
tielle  Nephrektomien  berichtet,  von  denen  2  Falle  Kystome  betrafen,  der  drítte 
ein  Myxosarkom.  Es  handelte  sich  am  ein  21jáhriges  Mádchen,  welcbes  seit 
einem  Monate  Schmerzen  im  Baach  hatte  und  abgemagert  war.  Bei  der  kliní- 
schen  Untersachang  fand  sich  ein  Tamor  yon  der  Grosse  einer  Cocosnass. 
Nach  Freilegang  der  Niere  aaf  lambalem  Wege  zeigte  sich,  dass  der  Tamor  in 
seiner  Grosse  überschátzt  worden  war.  Der  untere  Pol  der  Niere  war  scheinbar 
taberoalds  verándert,  wahrend  der  übrige  Theil  gesand  schien.  Es  warde  des- 
halb  die  Resection  der  erkrankten  Parthie  mit  gleichzeitiger  Erdffnang  des 
Nierenbeckens  and  des  Ureters  aasgefuhrt.  Bei  der  histologischen  Untersachang 
zeigte  sich,  dass  ein  Myxosarkom  vorliege.  Die  Patientin  war  4  Monate  spater 
noch  gesand. 

Hornborg^)  warf  neaerdings  die  Frage  aaf,  ob  nicht  bei  Geschwülsten, 
die  scharfe  Abgrenzang  gegen  das  Nierengewebe  zeigen,  die  Enucleation  oder 
Nierenresection  yersacht  werden  sollte.  In  2  Fallen  von  Hypernephrom,  über 
die  Hornborg  berícbtet,  bestand  námlich  aach  mikroskopisch  eine  scharfe 
Orenze  zwischen  Tamor  and  Nierengewebe. 

Wenn  wir  das  Für  und  Wider  der  Nierenresection  in  Betracht 
ziehen,  so  ist  es  vor  allem  ein  Grund,  welcher  dafür  sprechen 
würde,  Nierengewebe  nach  Moglichkeit  dem  Organismus  zu  erhalten: 
das  ist  die  lebenswichtige  Function  desselben.  Je  weiter  die  neueren 
Methoden  der  functionellen  Nierenprüfung  ausgebildet  und  je  reicher 
nnsere  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  werden,  umso  complicirter 
gestaltet  sich  das  Problem,  Sicherheit  über  den  Zustand  des  restirenden 
Nierengewebes  zu  erhalten.  Es  bleibt  deshalb  immer  ein  Vortheil, 
dem  Patienten  Nierengewebe  erhalten  zu  konnen,  in  dem  es  über- 


*)  Mi  le  si,  Beitrag  zur  Casuistik  der  Nierenresectionen.  Medie.  Blátter. 
1902.    No.  19. 

2)  Bloch,  A  case,  in  wich  half  the  kidney  invaded  by  morbid  growth 
was  removed.    Brit.  med.  joum.    1896.   p.  1100. 

>)  Küster  1.  c.  S.  629. 

*)  Moynihan,  Partial  Nephrektomy.     Brit.  med.  joum.    1.    II.    1902. 

B)  Hornborg,  Casuistische  Beitrage  zur  Kcnntniss  der  Hypemephrome. 
Finska  l'ákaresállskapets  Handlingar  1902.  Bd.  44.  p.  303.  Bef.  Hildebrand's 
Jahresber.    1902.   S.  993. 
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dies  nach  der  ResectioD,  wie  wir  aos  den  Untersoch ungen  Ton  Wolf^) 
wissen,  zu  einer  reichlichen  compensatoríschen  Hypertrophie  der 
Glomemli  und  der  Harnkanálchen  kommt.  Aoch  die  Erfahrangen 
Lennander's^)  an  Menschen  sprechen  dafur,  dass  das  nach  der 
Nierenresectíon  zurñckbleibende  Parenchym  sehr  gut  functíonieren 
kann.  £r  konnte  námlich  in  2  Fallen  nachweisen,  dass  ein  Dríttei 
der  Gesamtmenge  des  Harns  von  der  resecirten  Niere  secernirt  wurde. 

Fig.4. 


Hypernephrom.  [Fall  7  (Ch.  B.).  Nephrektomie  am  23.  12.02.  Der  Tumor 
nimmt  den  oberen  Pol  der  Niere  ein,  ist  scharf  begrenzt.  Entfemt  von  dem 
Tumor,  mitten  in  der  Niere  findet  sich  eine  kleine  isolirte  Hypemephrommeta- 
stase.  Dieselbe  wáre  bel  der  Nierenresection,  die  technisch  leicht  auszuführen 
gewesen  wáre,  zurückgeblieben  (V2  der  natürl.  Grosse). 

Gegen  die  Resection  bei  malignen  Tumoren  sprechen  aber 
vor  allem  2  Gründe:  der  eine  ist  die  Recidivgefahr,  der  andere 
der  Zustand  des  Nierengcwebes  in  der  Umgebung  eines  malignen 
Tumors. 


*)  Wolf,  M.,  Die  Nierenresection  und  ihre  Folgen.    Berlin  1900. 

')  Lennander,  Ueber  Spaltung  der  Nieren  mit  Resection  des  Niercn- 
gewebes  bel  acuter  Pyelonephrítis  mit  miliaren  Abscessen.  Nordiskt  medicinskt 
Arkiv.    Abth,  I.    Chir.  1901.    No.  I.   Bd.  I.    H.  1. 
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Wie  gross  die  erste  ist,  zeigt  der  eben  angeführte  Fall,  in  dem 
sich  die  kleine  Metastase  entfernt  vom  Tumor  fand.  Was  das  Nieren- 
ge^ebe  in  der  Umgebung  des  Neoplasmas  betrifft,  so  ist  dasselbe 
entweder  atrophisch,  wie  in  unserem  1.  Falle  oder  zeigt,  wie 
Al  barran^)  zuerst  nachwies,  nephritische  Veránderungen.  Diese 
Befande  konnten  spáter  Albarran  und  Irabert^)  darch  weitere 
UntersQchungen  bestastigen.  Sie  fanden  einerseits  das  Nieren- 
parenchym  im  Zustande  der  Hypertrophie,  andererseits  aber  Lá- 
sionen  infolge  Nephrítis. 

Aos  diesen  Untersuchangen  geht  hervor,  dass  es  sich  nicht 
um  normales  voUwertiges  sondem  nm  pathologisch  verándertes 
Nierengewehe    handelt,    das   bei   der  Nierenresection   zurückbleibt. 

Unsere  Erfahrungen  lehren,  dass  bei  den  malignen  Geschwülsten 
der  Niere,  aach  beim  gut  begrenzten  Hypemephrom  die  Nephrektomie 
unbedingt  indicirt  ist  und  dass  die  Resection  nur  dann  in  Betracht 
kommt,  wenn  die  andere  Niere  fehlt  oder  erwiesenermaassen  functions- 
nntüchtig  ist. 

Háufiger  ais  bisher  solí  auch  nach  unseren  Beobachtungen  die 
Probefreilegung  ausgefúhrt  werden.  Darin  stimmen  wir  mit  an- 
deren  Autoren  überein.  Es  ist  einEingriff,  der  harmloser  ais  eine  Probé- 
laparotomie  ist  und  zweierlei  Zwecken  dienen  kann.  Die  Probe- 
freilegung ermoglicht  einmal  die  Frühdiagnose.  Denn  auch  für  die 
Nierentumoren  gilt  das,  was  für  dasGarcinom  desMagens,  desRectums, 
der  Mamma  u.  s.  f.  schon  so  oft  gesagt  wurde:  die  Operationsresultate 
und  die  Aussichten  auf  Dauerheilung  kónnen  nur  durch  die  Früh- 
diagnose gebessert  werden.  Nachdem  der  typische  Symptomen- 
complex  oft  nicht  ausgebildet  ist,  Cardinalsymptome,  wie  Hámaturíe 
und  Tumor  fehlen  kónnen,  stosst  die  Diagnose  auf  Schwierígkeiten. 
In  diesen  Fallen  sellen  die  suspecte  Niere  oder  sogar  beide  Nieren 
freigelegt  werden. 

Die  Probefreilegung  erlaubt  ferner  ein  ürtheil,  ob  der  Tumor 
operabel  ist  oder  nicht. 

Bei  einer  53jahrigen  Pran  (Fall  15)  fanden  wir  einen  kindskopfgrossen, 
yon  hinten  nach  vome  beweglíchen  Tumor  der  reohten  Niere.  Nach  Freilegung 
derselben  fand  sich  ein  Hypemephrom  (daroh  Probeexcision  mikroskopisch  fest- 
destellt),  ausgehend  ?on  der  unieren  Hálñe  der  Niere,  welohes  bis  zur  Y.  cava 


^)  Albarran,  J.,  Lésions  de  néphrite  du rein  cancereux.  Congr.  dWol.  1900. 
')  Albarran  et  Imbert  1.  c.  S.  137. 
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reichte  nnd  mit  der  Unterflache  der  Leber  verwaohsen  war.  Mit  Rücksicht  auf 
die  Ausdehnang  wnrde  ?on  einer  Exstirpation  abgesehen.  Die  Patientin  worde 
am  27.  Tage  p.  op.  entlassen.    Ihr  weiteres  Schicksal  blieb  leider  anbekannt 

Bei  den  Nierentumoren  bestehen,  wie  wir  gesehen  haben,  in 
den  seltensten  Fallen  klinische  Symptome,  welche  den  Tumor  nicht 
exstirpirbar  erscheinen  lassen.  Andererseits  wissen  wir  gerade 
yon  den  Hypemephromen,  dass  sie  langsam  wachsen  und  selbst, 
wenn  Lymphdrüsenmetastasen  bestehen,  oder  die  Tumoren  in  die 
V.  renalis  una  das  Nierenbecken  eingebrochen  sind,  den  Patienten 
nicht  unmittelbar  bedrohen.  In  diesen  Fallen  ist  aber  die  Ope- 
ration  enainent  gefáhrlich  und  kann  nicht  mehr  zar  Dauerheilung 
führen. 

Die  hohe  Mortalitátin  unseren  Fallen  yon  Nephrektomie 
(39  pCt.)  ist  darauf  zurückzufñhren,  dass  in  unserem 
Material  die  weit  vorgeschrittenen  Falle  überwogen.  Die 
Statistiken  von  Schede^)  mit  50  pCt.,  Küster^)  mit  45,45  pCt., 
Riedel*)  mit  41  pCt.,  Gussenbauer  und  Hochenegg*)  mit 
33,3  pCt.  Mortalitát  sind  durch  dieselben  ungünstigen  Verháltnisse 
bedíngt.  Schmieden^)  berechnet  bei  einer  Zusammenstellung  yon 
329  Niorenexstirpationen  wegen  malignen  Tumors  aus  der  Literatur 
32,8  pCt.  Mortalitát,  welche  in  dem  letzten  Jahrzehnt  (1891—1900) 
auf  22  pCt.  gesunken  ist.  Eine  noch  geringere  operatiye  Mortalitát 
yerzeichnen  Héresco^)  (19,3  püt.  bei  Zusammenstellung  aller  Falle 
nach  1890),  Israel^)  (18,6  pCt.),  Wyss»)  (11,1  pCt.)  und  Kümmell») 
bei  Anwendung  der  neuen  Untersuchungsmethoden  (lOpGt.). 

Die  Nephrotomie  wurde  nur  einmal  ais  Nothoperation  aus- 
geführt. 

Bezüglioh  der  Kiankengeschichte  dieses  Falles  verweise  ích  auf  S.  688. 

1)  Schmieden  1.  c.  Tabelle  am  Schlass  der  Arbeit.    S.  287. 

2)  Geiss,  P.,  18  Jahre  NiereDchirurg^e.     Dissertation  Marburg. 

')  Grohé,  B.,  Weiterer  Beitrag  zur  Nierenchirurgie.  Dieses  Archiv. 
1902.   Bd.  66.   S.  332  (Tabelle). 

^)  Albrecht,  P.,  Beitrage  zur  Klinik  und  pathol.  Anatomie  dermalignen 
Hypernephrome.    Dieses  Archiv.    1905.    Bd.  77.   H.  4. 

5)  1.  c.  S.  233. 

<)Héresco,  De  rintervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  malignes 
du  rein.    Thése.    7.    III.    1899. 

7)  Israel,  J.,  Chirurg.  Klinik  der  Nierenkrankheiten.   Berlín  1901.  S.  476. 

8)  Wyss,0.,  Zwei  Decennien Nierenchirurgie.  Bruns'Beitr.  1901.  Bd.32.  S.l. 
•)  Kümmell,    Die   neueren  Untersuchungsmethoden   und    die  operatÍYen 

Erfolge  bei  Nierenkrankheiten.  Ber.  übcr  die  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellsch.  f.  Chir.  32,  Congr.  1903.  Centralbl.  f.  Chir.  1908.  S.  110.  (Ta- 
belle S.  133.) 
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Ich  mdchte  schliesslich  noch  auf  díe  anatomischen  Bofunde 
und  die  Complicationen  intra  und  post  operationen  kurz  eingehen. 

Die  Grosse  der  Tamoren  schwankte  zwischen  Faust-  bis  Mannskopfgrosse. 
Die  Hypernephrome  liesseo  oft  den  AusgangspuDkt  mit  Sicherheit  erkennen,  da 
neben  dexn  Tumor  erhaltene  Reste  Ton  Nierengewebe  vorhanden  waren.  5  mal 
war  es  der  antere,  5  mal  der  obere  Antheil  (Fig.  4)  der  Niere,  einmal  die  Mitte, 
Ton  welcher  das  Hypernephrom  aasging.  Dieser  Grappe  stehen  jene  Falle 
gegenüber,  in  denen  die  Niere  gleíchmassig  von  Geschwulstgewebe  eingenommen 
war  (Tafel  VIII);  aach  beim  Sarkom  wurden  verschiedene  Localisationen  beob- 
achtet.  Klinisch  ist  die  Lage  der  Geschwulst  zar  Niere  von  Wichtigkeít,  weil 
sowohl  die  Entstehang  am  oberen  Pole  wie  die  primare  diffase  Entwioklung  in 
einer  Niere  —  wie  in  anserem  Fall  11  (Tafel  VIII)  —  daza  führen  konoen,  dass 
der  Tumor  durch  die  Palpation  nicht  nachzuweisen  ist.  In  einem  Falle  (22) 
handelte  es  sich  um  die  Combination  ron  Nephrolithiasis  und  Tumor. 

Al  barran  und  Imbert^)  haben  in  ihrer  Monographie  (1903)  ohne 
Anspruch  auf  VoUstandigkeit  ihrer  Zusammenstellung  aus  der  Literatur 
23  Falle  gesammelt,  denen  sie  3  eigene  Beobachtungen  hinzufügen  konnten. 
In  alien  Fallen  handelte  es  sich  um  die  Coexistenz  von  Steinen  und  Nieren- 
carcinom.  Wenn  auch  einmal,  wie  Albarran  undlmbert  meinen,  die  Stein- 
bildung  eine  secundare  war,  muss  die  Háufigkeit  dieser  Combination  für  die 
Neoplasmen  des  Nierenbeckens,  von  denen  8  unter  53,  also  mehr  ais  15  pCt. 
Yon  Steinen  begleitet  waren,  auffallen.  In  unserem  Falle,  dessen  Anamnese 
das  jahrelange  Bestehen  von  Steinen  erkennen  liess,  lag  ein  maligner  Tumor 
des  Bindegewebes  vor,  dessen  Ausgangspunkt  nicht  mehr  zu  erkennen  war. 

In  einem  Falle  kam  es  zur  Verletzung  der  V.  cava. 

O.  R.,  40jahr.  Frau.  2.10.— 11.10  03.  Mannskopfgrosses  malignos 
Hypernephrom  der  rechten  Niere.  Transperitoneale  Nephrektomie. 
Blutung  aus  einem  Loch  in  der  Vena  cava  ontsprechend  der  Ein- 
mündungsstelle  der  thrombosirten  Vena  renalis  dextra.  Defini- 
tive  Blutstillung  durch  eine  liegenbleibende  Klemme.  Tod  am 
4.  Tag  p.  op.  in  Folge  recenter  diffuser  Peritonitis  (Fall  9). 

Die  Operation,  die  transperítoneal  vorgenommen  wurde,  gestaltete  sich 
in  diesem  Falle  besonders  schwierig.  Entspreohend  der  V.  renalis  dextra  fand 
sich,  gegen  die  Mittellinie  zu  ziehend,  ein  fingerdicker,  derber  Strang.  In  dem 
Verdaohte,  dass  es  sich  um  die  von  einem  Gesohwulstthrombus  erfüllte  Nieren- 
vene  handle,  wurde  derselbe  incidirt.  Ais  sich  nach  Entfernung  einzelner 
Geschwulstpartikel  sohwarz-rothes  Blut  in  grosser  Menge  entleerte,  wurde 
medial  ron  der  Incisión  eine  Pince  angelegt.  Bei  der  weiteren  Auslosung  der 
Geschwulst  und  der  Práparation  des  Stieles  zeigte  sich,  dass  die  Klemme 
wandstándig  an  der  V.  cava  lag.  Ein  Versuch,  das  Loch  durch  Naht  zu 
schliessen,  misslang,  da  die  Naht  einriss.  Es  blieb  deshalb  die  Klemme  liegen. 
Nach  drei  Mal  24  Stunden  wurde  sie  vorsichtig  geoffnet  und  entfemt. 

»)  1.  c.  p.  148. 
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Die  Obdaction  —  die  Pat.  starb  am  4.  Tage  p.  op.  an  einer  acuteo  Peri- 
tonitis —  ergab  sehr  interessante  Circulationsverhaltnisse,  welche  auf  Taf.  VIH 
wiedergegeben  sind.  Die  V.  cava  war  peripheriewárts  bis  zur  Einmündung 
der  rechten  V.  renalis  thrombosírt,  die  linke  V.  renalis,  die  ca.  1  cm  oberhalb 
der  reohten  in  die  V.  cava  asoendens  einmündete,  und  vor  allem  die  linke 
V.  uterina  waren  hochgradig  dilatirt.  Der  CoUateralkreislauf  erfolgte  naoh 
Thrombose  der  V.  renalis  dextra  und  V.  cava  einerseits  durch  die  V.  uterina 
der  linken  Seite,  andererseits  durch  zahlreiche  Gefasse,  welche  ven  dem  Tumor 
in  die  Umgebung  zogen,  und  die  sich  bei  der  Obductíon  noch  in  der  Lumbal- 
gegend  erhaiten  fanden  (vermehrte  und  erweiterte  Yv.  lumbales).  Die  Blutung 
aus  der  verletzten  Y.  cava  erfolgte  nur  vom  Centrum  her  rückiáufig  und  aus 
der  knapp  oberhalb  einmündenden  linken  Y.  renalis. 

Im  MesocoloD  resultirten  einmal  in  Folge  der  Ablosung  des 
Tumors  2  Defecte,  welche  durch  Naht  verschlossen  warden  und 
ohne  Einfluss  auf  die  Ernáhrungsverháltnisse  des  Colon  blieben. 
Das  Sarkom  hatte  in  diesem  Falle  das  Mesocoion  in  Form  eines 
Zapfens  durchbrochen.  Ohne  Eroffnung  des  Peritoneums  hatte  sich 
die  Ablosung  noch  yiel  schwieriger  gestaltet  (Fall  20). 

Schliesslich  mochte  ich  noch  die  Falle  6  und  21  wegen  des 
postoperativen  Verlaufes  erwáhnen. 

Bei  der  ersteren  Pat.  kam  es  naoh  der  retroperiton calen  Nephrektomie 
zu  einer  rechtsseitigen  Pleoritis,  welche  durch  die  Entwicklung  eines  tief- 
gelegenen  Abscesses  in  der  Wundhohle  bedingt  war.  Nach  der  Eroffnung  des- 
selben  wurde  der  Erguss  wieder  resorbirt  und  die  Pat.  konnte  am  30.Tage  p.  op. 
geheilt  entlassen  werden. 

Im  Falle  20  traten  10  Tage  nach  dem  Eingriff  bei  erhaltenem  Bewusst- 
sein  klonische  Krampfe  der  Gesichtsmuskulator  auf.  Sebón  am  náchsten  Tage 
war  die  darauf  eingetretene  Facial isparese  wieder  versohwunden  und  bestanden 
keinerlei  Storungen. 

Gegen  die  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  ein  uramisches  Symptom  ge- 
handelt  habe,  spricht  das  plotzliche  Eínsetzen  ohne  Initialsymptome,  das  Fehlen 
von  Kopfschmerzen  mit  Erbrechen,  das  rasohe  Schwinden  der  Erscheinungen 
und  vor  allem  der  Umstand,  dass  der  fíarn  weder  qualitativ  noch  quantitativ 
eine  Yeránderung  zeigte.  Es  sohien  deshalb  wahrscheinlich,  dass  die  Erschei- 
nungen durch  eine  Embolie  eines  losgelosten  Tumorthrombus  bedingt  waren. 

Der  Fall  erinnert  an  eine  von  Chauning  und  Knowlton^)  publicirte 
Beobachtung,  welche  —  sofern  einem  Keferate  im  Centralblatt  für  Chirurgie 
zu  entnehmen  ist  —  einen  48  jáhrígen  Mann  betrifft,  bei  welchem  2  Monate 
nach  der  Nephrektomie  wegen  Sarkoms  epileptiforme  Krampfe  auftraten,  denen 
sich  einseitige  Párese  und  Sprachstorungen  anschlossen.   Auch  in  diesem  Falle 


O  Chauning  und  Knowlton,  A  case  of  metastatic  adrenal  tumors  in 
the  left  midfrontal  and  ascending  frontal  convolutions.  Amer.  joum.  of  insanity 
1903.    No.  3.    ref.  Centr.  f.  Chk.    1903.    S.  1143. 
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blieb  das  Sensoriuxn  frei;  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  traten  nicht  auf.  Bei 
der  Seotion  2  Monate  sp&ter  fand  sich  eine  Geschwulstmetastase  im  hinteren 
unteren  Tbeil  des  mittleren  Frontallappens  and  eine  kleinere  im  aufsteigenden 
Frontallappen. 

Auoh  Lotbeissen^)  Terfügt  über  einen  Fall,  der  13  Tage  nach  der 
Nephrektomie  an  einer  Metastase  in  cerebro,  die  za  zahlreichen  Haemorrhagien 
gefñhrt  hatte,  ad  exitum  kam.  Wenn  auoh  der  Tumor  ais  Garoinom  bezeichnet 
wird,  so  dürfte  es  sich  auch  hier  um  ein  Hypemephrom,  gerade  mit  Rücksicht 
auf  die  Neigung  znr  Blutung  gehandelt  haben. 

üeber  Dauerresultate  konnen  wir  nicht  berichten.  Von 
den  11  Patienten,  welche  die  Nephrectomie  überlebten,  ist  das 
weítere  Schicksal  9  Mal  bekannt. 

3  Patienten  leben  und  zwar  3  Y2  J^hre,  18  und  5  Monate 
nach  der  Operation.  Nur  ein  Fall  unter  8  vor  mehr  ais  3  Jahren 
operírten  hat  also  die  kritische  Zeit  hinter  sich. 

6  Patienten  sind  gestorben:  2  Jabre  10  Monate,  17,  9,8, 
6  nnd  2  Monate  nach  der  Nierenexstirpation.  Die  Todesursache  war 
in  diesen  Fallen  4  mal  der  Nierentumor,  in  einem  Fall,  der  unter 
Erbrechen  ad  exitum  kam,  vielleicht  Uraemie.  Der  6.  Patient 
ging  nach  dem  Berícht  seines  Arztes  an  Lungentuberculose  zu 
Grunde. 

Den  Tumoren  der  Niere  ist  ein  Fall  angereiht,  in  welchem 
ein  Sarkom  des  perirenealen  Gewebcs  die  Nephrektomie  in- 
dicirte. 

Die  Anamnese  des  Patienten  entsprach  vollkommen  der,  wie  síe  bei  Tu- 
moren, von  der  Niere  selbst  ausgehend,  erhoben  wird.  Das  Auftreten  von 
Nierenkoliken  bewies  wieder,  dass  dieselben  mit  dem  Abgehen  von  Blut  durch 
den  Uréter  nichts  zu  thun  haben,  aber,  wie  sich  an  der  exstirpirten  Niere 
zeigte,  mit  Blotungen  innerhalb  des  Tumors  zusammenhángen. 

Die  Exstirpation  der  Geschwnlst  war  in  Folge  ihrer  Lage  áusserst 
sch?rierig.  Ais  sich  die  Niere  neben  dem  Tumor  vollig  intact  fand,  wurde  zu- 
erst  der  Yersuch  gemacht,  dieselbe  zu  schonen.  Der  Tumor  reichte  jedoch 
soweit  nach  innen  und  oben,  dass  keine  Moglichkeit  bestand,  ihn  vorzuwalzen 
und  durch  die  Incisión  in  toto  zu  entfernen.  Prof.  v.  Eiselsberg  entschloss 
sich  daher,  den  Tumor,  der  cystische  Consistenz  zeigte,  zu  incidiren,  die  Blut- 
coagnla  ausznráumen  und  den  ExstirpationsTersuch  an  dem  verkleinerten Tumor 
fortzusetzen.    Es  zeigte  sich  nun,  dass  derselbe  mit  der  V.  renalis  verwachsen 


*)  Lotheissen,  G.,  Ein  Beitrag  zur  Chirurgie  der  Nieren.    Dieses  Archiv. 
Bd.  52.   S.  721. 


710  Dr.  P.  Clairmont, 

and  die  Schonung  der  Niere  nnmdglich  war.  Beim  Abschluss  der  Operatíon 
schien  die  Geschwnist  radikal  ezstiq>írt  za  sein. 

Díe  nsche  EDtwicklimg  eines  RecidíTs,  welches  einige  Monate  nach  der 
Operatíon  znm  Toda  fahrte,  war  wohl  durch  das  Morcellement  des  Tamors 
bedingt  Es  schien  bier  eíne  besonders  bosartige  Geschwulst  (kleinzelliges 
Randzellensarkom)  Torxaliegen,  die  ihren  Aosgangspunkt  ron  der  Kieren- 
gefassscbeide  nahm. 

Kñster^)  íuhrt  17  Sarkome  an,  die  bisher  beobachtet  worden,  aasgehend 
ron  der  Umgebang  der  Niere  nnd  deren  HuIIen.  Ñor  3  ron  16  Terwerthbaren 
Fallen  betrafen  das  mánnliche  Geschleoht;  ein  Drittel  fiel  aaf  Kinder. 

Schmieden^)  zahlt  unter  329  Nierenexstirpationen  wegen  maligner 
Tamoren  8  perirenale  Sarkome,  die  alie  operatir  geheilt  worden.  üeber  die 
Danerresultate  dieser  Falle  fand  ícb  in  der  Literatar  keine  Angaben. 


n.  Nephrolithiasis. 

Zor  Operation  kamen  6  Falle:') 

A.     4  Falle  yon  Steinníere. 

1.  G.  D.,  50jahrigeFraa.  23. 10. 1900  bis  27. 11.  1900.  Aseptiscbe 
Steinníere  rechts.  Retroperitoneale  Freilegnng  dieser  Niere, 
Sectionsschnitt  mit  nachfolgender  Nephrektomie.  Heilang  nach 
5  Jahren  oonstatirt. 

Seit  5  Jabren  ofters  Hámatarie,  die  ñamen tlich  in  den  letzten  3  Wochen 
sehr  stark  geworden  sein  solí.  Seit  10  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Seite. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Stein  nnd  Tumor  ist  nicht  mit  Sicher- 
heit  za  stellen.  Das  Rontgenbild  giebt  in  der  rechten  Nierengegend  einen 
Schatten,  der  sicb  aos  einzelnen  Abtheilungen  zosammensetzt.  Im  Harn  rothe 
Blntkorpercben ;  Albumen  positiv. 

6. 11.  Lnmbalschnitt  nach  Czerny.  Bei  Betastung  der  blossgelegten 
Niere  íahlt  man  in  ihr  Steine;  unter  digitaler  Gompression  des  Hilus  wird  der 
Sectionsschnitt  gemacht:  Die  Niere  ist  ansgefullt  mit  schuppenartigen  Steinen, 
die  einen  grossen  pilzartigen  Stein  umgeben.  Derselbe  ragt  aus  dem  Nieren- 
becken  heraus  und  füUt  fast  «lie  ganze  Niere  aus.  An  beiden  Polen  liegen 
ebenfalls  haselnussgrosse  Steine  in  einer  Hohle.  Das  Nierenparenchym  ist 
hochgradíg  atrophisch.    Die  Niere  wird  exstirpirt.    Reactionsloser  Yerlauf. 

Fernresultat:  Mitte  Márz  1901  stellt  sich  Patientin  in  der  Klinik  Tor.  Sie 
ist  gesund,  nur  dann  und  wann  will  sie  beim  Gehen  im  rechten  Huflgelenk 

»)  1.  c.  S.  634. 

2)  1.  c.  S.  237. 

3)  Die  Falle  ven  Anuria  calculosa  sellen  für  sich  besprochen  werden ;  be- 
züglich  eines  Falles  von  Sarkom  in  eioer  Steinníere  verweise  ich  auf  das  früher 
Gesagte. 
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Schmorzen  beobachtet  haben.  Bei  der  bimanuellenPalpation  der  rechtenNieren- 
gegend  füblt  man  einen  etwa  manDskopfgrossen  Tumor,  der  etwas  bewegliob 
und  auf  Druck  wenig  empfíndlicb  ist.  Dor  Harii  ist  klar,  reagiit  sauer  and  ent- 
bált  kein  Eiweiss. 

Berioht  vom  November  1905:  Patientin  ist  vollst&ndig  gesnnd;  Gewicbts- 
zunahme  7  kg. 

2.  W.  St,  48jahrige  Frao.  10.  7.  1897—22.  8.  97.  Rechtsseitige, 
nach  unten  dislocirte  Steinniere  mit  Hydronephrose.  Retroperi- 
toneale  Freilegung  derselben.  Incisión  mit  nacbfolgender  Ne- 
pbrektomie.    Heilung  nach  3^/^  Jahren  bestátigt. 

Seit  2—3  Monaten  Scbmerzen  in  der  recbten  Seite,  die  ver  3  Wocben  be- 
deutend  stárker  wurden  und  in  den  letzten  Tagen  sicb  besonders  steigerten. 
Hamaturie  nicht  sicber  beobachtet. 

Accentuirter  2.  Aortenton.  Doppelt  faustgrosser,  druokempfíndlicher 
Tumor  mit  unebener  Oberflacfae,  welcher  der  vergrdsserten,  nach  unten  ge- 
sunkenen  Niere  edtsprícht.  Normaler  Urinbefund.  Diagnose  nicht  specialisirt 
(Tumor?).  18.  7.  97.  Lumbalschnitt  nach  Czerny.  Die  freigelegte  Niere 
fluctuirt.  Die  Punction  ergiebt  urinos  riechende  Flüssigkeit.  Nach  dei  Incisión 
finden  sich  mehrere  nach  dem  Nierenbecken  zu  eingehakte  Steine,  die  sich 
nur  zum  Theil  entfernen  lassen.  Im  Nierenbecken,  an  der  Abgangsstelle  des 
Ureters  liegen  2  festsitzende  Steine.  Nierengewebe  hochgradig  atrophisch. 
Exstirpation  mit  Eroffnung  des  Peritoneums.  Die  Concremente  bestehen  aus 
phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk,  haben  maulbeerfórmige  und  astíormige 
Fortsatze.    Geheilt  entlassen. 

Fernresultat:  Laut  Bericht  voni  Márz  1901  gesund.  Harn  klar.  Nach 
korperlicher  Anstrengung  solí  Patientin  Scbmerzen  in  der  linken  Seite  haben. 
—  Eine  weitere  Nachrícht  fehlt. 

3.  M.  W.,  49jáhrige  Frau.  4.5.1899—10.6.99.  Pyonephrosis 
calculosa  sinistra.  Retroperitoneale  Freilegung  der  linken  Niere. 
Sectionsschnitt  mit  íolgender  Nephrektomie.  Wundverlauf  am 
16.  Tag  p.  op.  complicirt  durch  Erysipel.  Entlassung  auf  eigenen 
Wunsch.  Plotzlicher  Exitus  24  Stunden  spáter  aus  unbekannter 
Ursache. 

Seit  2Y2  Jahren  permanent  auftretende  Scbmerzen  in  der  linken  Lumbal- 
gegend,  ausstrahlend  in  die  Vorder-  und  Hinterfláche  des  linken  Beins.  Seit 
3  Wochen  continuiriiche  Abmagerung  und  Scbmerzen. 

2  mannsfaustgrosser,  wenig  beweglícher,  empfíndlicher  Tumor  der  linken 
Niere  angehorig.  Ham  alkalisch  mit  reichlíchem  Sediment,  das  aus  Eiter- 
kórperchen  und  Bacteríum  coli  besteht.  Reichlich  Albumen.  Die  Cystoskopie 
ergiebt,  dass  sich,  namentlich  bei  Druck  auf  die  linke  Niere,  Eiter  entleert. 
Rechts  normales  Verbal  ten. 

16.  5.  99.  Nach  Luxation  der  freigelegten  Niere  sind  im  Nierenbecken 
Steine   zu  fühlen.    Sectionsschnitt.    Es  finden  sich  20  kleinere,  2  grossere 
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facettirte  Steine  und  ein  grosser  Stein,  der  das  ganze  Nierenbecken  eiDnimmt 
Nephrektomie,  wobei  das  Peritoneam  eroffnet  wird. 

Reactionsloser  Yerlauf  bis  1.6.  An  diesem  Tage  plotzliche  Temperatur- 
steigerung  bis  auf  40®,  bedingt  durch  Erysipel^),  ausgehend  von  der  Wunde 
das  sich  rasch  über  beide  Oberschenkel  und  Brust  aasbreitet.  Aaf  Wansch 
der  Familie  wird  die  Patientin  afebril  and  ohne  aussere  Zeichen  der  über- 
standenen  Infectíon  am  ÍO.  10.  gegen  Revers  entlassen.  Laut  eingelaufenem 
Berícht  ist  Patientin  einen  Tag  nach  ihrer  Entlassang  za  Hause  plotzlich 
gostorben. 

4,  A.  K.,  50jáhrige  Prau.  15.4.03—2.6.03.  Fyonephrosis  cal- 
calosa  dextra.  RetroperitonealeNephrektomie.  Heilung2Y2<^&^i^® 
spáter  coDStatirt. 

Ver  4  Monaten  plotzlich  einsetzendes  Stechen  in  der  rechten  Flanke,  das 
darch  4  Wocben  anhielt.  Patientin  bemerkte  die  Yeranderung  des  Urins.  Seit 
3  Monaten  schmerzfrei;  Mattigkeit  and  Abmagerung. 

In  der  rechten  Bauchseite  eine  aasgedehnte  ResistenlK  mit  glatter  Ober- 
fláche,  geringer  respiratoriscber  Verschieblichkeit,  der  Niere  angehorend.  Der 
Harn  stark  getrübt,  mit  reiohlichem  Sediment,  aas  Eiterkorperohen  bestehend. 
Die  Cystoskopie  zeigt,  dass  sich  aas  dem  linken  Uréter  klarer  Harn  im  Strahl, 
aas  dem  rechten  dickflüssiger,  gelber  Eitei  entleert,  bei  Druck  aaf  den  Tamor 
in  grosserer  Menge.    Die  Diagnose  wird  auf  Pyonephrose  gestellt. 

18.  4.  03.  Schnitt  nach  v.  Bergmann.  Aasschálung  der  Niere,  die  in 
einen  grossen  eiterhaltigen  Sack  umgewandelt  ist.  Die  Gegend  des  anteren 
Theiles  des  Hilas  ist  darch  einen  über  nussgrossen  Stein  asurirt.  Aas  der  hier 
entstandenen  Lásion  ergiesst  sich  Eiter  über  das^Operationsgebiet.  Die  Losang 
des  oberen  Poles  gestaltet  sich  schwierig,  weil  derselbe  innig  mit  der  Umgebang 
verwachsen  ist.  Der  ganze  Hilas  ist  in  ein  derbes  schwieliges  Gewebe  amge- 
wandelt,  in  dem  die  Gefásse  nicht  isolirt  werden  konnen,  sondern  en  masse 
anterbanden  werden  müssen.  In  der  exstirpirten  Niere  finden  sich  mehrere 
Steine  von  verschiedener  Gr5sse. 

Der  postoperative  Verlauf  anfanglich  darch  Temperatursteigerangen  (Pyo- 
cyaneasinfection  der  grossen  Wundbohle)  gestort.  Mit  kleiner,  gereinigter,  gat 
granulirender  Wandhohle  in  ambalatorische  Behandlang  entlassen. 

Femresaltat:  April  1906  voUstándíge  Heilung. 

Diese  4  Falle  betrafen  durchwegs  Fraaen,  die  nahezu  ira 
gleichen  Alter,  zwischen  48  und  50  Jahren  standen.  Bei  sámrat- 
lichen  Patientinnen  bestand  ein  druckempfindlicher  Tumor,  der  rait 
Sicherheit  ais  der  Niere  angehorig  betrachtet  wurde.  Wáhrend  bei 
den  aseptischen  Steinnieren  vor  allem  echte  Turaorbildung  diflferential- 

0  Infection  vom  Nachbarbett;  eine  Patientin  mit  Gastroenterostomie  hatte 
eine  leichte  erysipelatose  Rothe,  die  erst  nach  24  Stunden  ais  solche  sicher 
anzusprcchen  war,  worauf  die  Patientin  isolirt  wurde.  Dieselbe  überstand  das 
Erysipel. 
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diagnostiscb   in  Betracht    kam,    war   bei  den  inficirten  Steinnieren 
die  Pyurie  das  massgebende  Symptom. 

Nachdem  in  den  Anamnesen  Angaben  über  beobachtetes  Abgehen  yon 
Sand  oder  Steinen  fehlten,  dort,  wo  Schmerzen  bestanden  hatten,  dieselben  nie 
kolikartigen  Charakter  gebabt  hatten,  sondern  vielmebr  continairlicb  gewesen 
waren  und  nur  einmal  Hámatarie  sicher  beobacbtet  worden  war,  konnte  der 
Tamor  in  keinem  Falle  mit  Bestimmtheit  ais  Nepbrolíthiasis  mit  ihren  Folge- 
zastánden  angesprochen  werden.  Das  Rontgenverfabren  war  tecbnisch  nocb 
nicht  soweit  entwickelt,  dass  es  in  jedem  Falle  zu  Ratbe  gezogen  worden  wáre, 
wie  das  wobl  jetzt  gefordert  werden  muss.  Erwáhnen  mochte  icb  nocb,  dass 
yon  2  Patientinnen  die  Angabe  gemacht  worden  war,  dass  viele  Jahre  vor  der 
Niorenerkrankung  ein  Galionsteinleiden  bestanden  habe. 

Nach  der  Freilegung  der  Niere  war  das  Steinleiden  bei  alien 
Patientinnen  sofort  zu  erkennen.  Die  breite  Incisión  der  Niere 
wnrde  in  den  3  ersten  Fallen  gemacht,  um  den  Zustand  der 
Niere  beurtheilen  zu  konnen.  Die  hochgradige  Veránderung  des 
Parenchyms,  welche  2  Mal  durch  noultiple  Steine  allein,  in  dem 
3.  Falle  auch  durch  Eiterung  bedingt  war,  indicirte  die  Nephrektomie. 

Im  4.  Falle  war  schon  nach  der  Inspection  und  Palpation  der 
unerofifneten  Niere  zu  sehen,  dass  eine  Erhaltung  derselben  keinen 
Zweck  hátte.  Die  Incisión  des  grossen  Eitersackes,  der  übrígens 
schon  an  einer  Stelle  durch  einen  Stein  usurirt  war,  hátte  wohl 
die  Exstirpation ,  welche  durch  ausgedehnte  entzündliche  Ver- 
anderungen  am  Hilus  sehr  erschwert  war,  erleichtert,  aber  die 
Gefahr  durch  Infection  des  Operationsgebietes  vermehrt 

Drei  Patientinnen  wurden  operativ  geheilt.  Die  vierte  Pa- 
tientin  hatte  einen  vollkoramen  ungestórten  16  tágigen  Wundverlauf 
hinter  sich,  ais  sie  an  Erysipel  erkrankte.  Gegen  den  árztlichen 
Rath  yerliess  sie  die  Elinik. 

Auch  die  Dauerresultate  waren  zufriedenstellend.  Die  3  über- 
lebenden  Patientinnen  beríchteten  5,  3^4  und  3  Jahre  spáter  über 
vollstándige  Gesundheit.  Hier  wies  nicht  ein  Symptom  darauf  hin, 
dass  es  seit  der  Operation  in  der  zurückgebliebenen  Niere  zu 
Concreraentbildung  gekommen  wáre. 

B.  Ein  Fall  von  IJreterstein. 
Da  die  Erankengeschichte  dieses  Falles  schon  in  dem  Ront- 
genatlas    von    v.  Eiselsberg   und   Ludio ff    ausführlich    wieder- 
gegeben  ist,  mochte  ich  mich  auf  einige  kurze  Angaben  beschránken. 
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H.  A.,  25jiUiríge  Fraa.  23.  1.— 1.  3.00.  Festgekeilter,  erbsen- 
grosser  Stein  im  rechten  Uréter.  Retroperitoneale  Freilegung 
des  rechten  Ureters.  Incisión  and  Entfernung  des  Steines.  Naht 
des  Ureters.  (Ureterolithotomie.)  Heilung.  6  Jahre  andauernde 
Beschwerden. 

Femresoltat:  Mitte  Marz  1901.  Patientin  hat  dann  and  wann  stechende 
Schmerzen,  die  vom  Rücken  bis  zum  Unterleib  ziehen.  Díe  rechte  Niere  soU 
angeschwollen  gewesen  sein,  was  mit  stárkerer  Uebelkeit  verbnnden  war.  Dar- 
nach  solí  eín  dicker  Waist  aufgetreten  seín,  der  Yon  der  Stelle  oDterhalb  der 
eheoudigen  Wande  bis  zum  Unterleib  reichte  and  grosse  Scbmerzen  beim  Urin- 
lassen  verarsachte.    Der  Ham  ist  trüb  and  faseríg. 

Bericht  vom  Noy.  1905:  Patientin  hat  ziehende,  in  die  Blase  ans- 
strahlende  Schmerzen,  die  sich  bei  wandemder  Niere  steígem.  Der  Urín  ist 
fast  immer  trüb,  yon  Milchfarbe,  zeitweise  bemerkt  Patientin  Sandabgang.  Sie 
ist  gezwangen,  stúndlich  fast  dreimal  den  Urin  za  entleeren.  Haufíg  besteht 
Mattigkeít,  morgens  zaweilen  Erbreohen.  Gewichtsabnahme  ron  67  kg  Tor 
der  Operation  auf  53  kg.  Bisweilen  solí  die  Niere  anschwellen  and  dann  aof 
Drack  schmerzhaft  sein. 

Nachdem  in  diesem  Falle  der  Harn  gar  keine  Veránderung 
zeigte,  das  Róotgenbild  die  sichere  Localisation  des  Steines  im  r. 
uréter  erlaubte,  wurde  nar  dieser  in  seinem  Mittelstück  extra- 
peritoneal  freigelegt.  Der  Stein  wurde  leicht  gefonden  and  da  er 
sich  nicht  gegen  die  Blase  verschieben  liess,  nach  der  Incisión 
des  Ureters  entfemt.  Die  Sondirung  nach  oben  und  unten  ergab 
keinen  Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  weiterer  Steine. 

Besonderes  Interesse  erfordert  das  weitere  Schicksal  der 
Patientin.  Wie  die  beiden  Beríchte  zeigen,  welche  die  Patientin 
uns  1  und  bV^  Jahre  nach  der  Operation  einsandte,  ist  sie  durch 
die  Operation  nicht  geheilt  worden.  Die  Beobachtung  von  Sand- 
abgang und  zeitweiliger  Anschwellung  der  rechten  Niere,  die  Trübung 
des  (Jrins  und  der  vermehrte  Harndrang,  schliesslich  die  Abniagerung 
und  Stórung  des  Allgemeinbefindens,  Mattigkeit  und  Erbrechen,  alie 
diese  Erscheinungen  lassen  nach  der  Vorgeschichte  darán  denken, 
dass  das  Steinleiden  bei  dieser  Patientin  fortbesteht;  nachdem  ein 
beschwerdefreies  Intervall  überhaupt  fehlte,  dürften  wohl  gelegentlich 
der  ersten  Operation  Steine  zurückgeblieben  sein. 

ünsere  Beobachtung  ist  ein  warnendes  Beispiel  dafur, 
dass  sich  der  Operateur  beim  üreterstein  nicht  mit  der 
Entfernung  des  Concrementes  begnügen,  sondern  auch  da 
die  Freilegung  der  Niere  machen  solí. 
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Wenn  sebón  in  der  Literator  die  Falle  von  Ureterstein  ohne  Anarie  and 
ohne  in  die  Augen  springende  Erscbeinungen  yon  Seiten  der  Níere  selten  sind, 
so  mangelt  es  vor  allem  an  Fallen,  die  wie  der  bescbriebene  operírt  wurden. 
Das  bat  darin  seínen  Grand,  dass  gewobnlicb  der  Ureterstein  nicbt  localisirt 
werden  kann  und  die  meisten  Operateure  nacb  dem  Yorscblage  Israel 's 
eínen  Scbnitt  benützen,  der  aacb  die  Niere  freilegt.  Die  Práparation  des 
Ureters  wírd,  wie  díes  aucb  Israel  zugiebt,  erleichtert,  weil  der  Harnleiter 
von  seinem  Abgang  am  Níerenbecken  nach  unten  verfolgt  werden  kann. 
Uebrigens  entspricbt  diese  Schnittfübrung  der  Absicbt,  den  Stein  womoglich 
nacb  oben  za  verscbieben  und  durcb  Pyelotomie  zu  entemen.  In  einer  Reibe 
von  Fallen  sind  nach  der  Ureterolitbotomie  Momento  vorbanden,  welcbe  sofort 
den  Yerdacbt  wacbrufen  niüssen,  dass  der  Ureterstein  nicbt  das  einzige  Con- 
crement  ist:  so  der  Befund  von  Harnsaurekrümeln ,  die  sicb  ñamen tlich 
über  dem  obturirenden  Stein  ansammeln,  oder  es  zeigen  sicb  bei  der  Ureter- 
oiithotomie  Veránderungen  des  Harnes,  die  einen  Eingriff  an  der  Niere 
índiciren. 

Israel^)  bat  in  seínen  Fallen  von  Ureterstein  zwei  Patienten,  bei  denen 
er  die  vagínale  Ureterolitbotomie  obne  EingrifT  an  der  Níere  ausfübrte.  In  dem 
ersten  Falle  kam  es  sebón  in  wenigen  Wocben  zu  einem  Recidív,  in  dem 
anderen  Falle  wurde,  obwobl  der  entfernte  Stein  an  einem  Ende  eine  glatte 
Facette  zeigte  und  eine  Pyonepbrose  vorbanden  war,  die  zu  Schütlelfrosten 
geführt  batte,  von  einer  Nepbrektomíe  abgesehen.  Nacb  der  Drainage  und 
Spülung  der  Niere  durcb  einen  Kathetcr,  welcber  durcb  den  Uréter  in  das 
Níerenbecken  und  zur  Vulva  herausgeleitet  wurde,  besserte  sicb  der  Allgemein- 
zustand,  ein  Dauerresultat  fehlt  aber. 

Falle,  wie  die  beiden  folgenden  lassen  sicb  mit  unserer  Beobachtung 
wobl  nicbt  vergleicben. 

Grobé^)  bericbtet  über  einen  Patíenten,  bei  dem  die  Ureterotomie  ohne 
Nephrotomie  gemacbt  wurde.  Der  Uréter  wurde  aber  nach  Freilegung  der 
Níere  blossgelegt.  Da  die  Níere  ausserlích  ganz  gesund  aussah,  wurde 
der  Uréter  gespalten  und  der  Stein  extrahírt.  Hier  bestand  nach  7  Jahren 
Heilung. 

In  dem  5.  Falle  von  Delkeskamp')  war  2Yo  Jabre  vorber  die  reobts- 
seitige  Nepbrektomie  gemacbt  worden.  Hier  wurden  die  linke  Niere  und  der 
Uréter  vom  lumbalen  Scbnitt  aus  blossgelegt  und  der  10  cm  unterbalb  des 
Níerenbeckens  líegende  Stein  nach  Ureterolitbotomie  extrahírt.  Die  Sondirung 
nach  der  Blase  und  dem  Níerenbecken  zu  ergab  nirgends  einen  weiteren  Stein. 
In  diesem  Falle  scheínt  das  Níerenbecken  nicht  abtastbar  und  nicbt  zu  über- 


*)  Israel,  J.,  Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankh citen.  1901.  S.  365 
bis  366. 

*)  Grohé,  B.,  Weiterer  Bcitrag  zur  Nierenchirurgie.  Dieses  Archiv.  Bd.  66, 
S.  255. 

3)  Delkeskamp,  G.,  Beitráge  zur  Nierenchirurgie.  Bruns' Beitráge.  1904. 
Bd.  44,  Heft  1,  S.  66. 

ArehiT  Ar  Uíb.  Chínirgie.  Bd.  79.  Heft  3.  47 
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sehen  gewesen  za  sein,  da  die  Niere  nioht  laxirt  worden  sein  darfte.  -  Der 
Patient  war  2  Jahre  p.  op.  beschwerdefrei. 

In  unserem  Falle  verleitete  vor  allem  das  Rontgenbild  zur  Freileg:iing 
des  Ureters  allein.  Der  einwandsfreie  Befand  eines  Schattens,  der  ais  Stein 
angesprochen  werden  konrite,  ermoglicbte  bier  nicbt  nur  die  Diagnose,  sondem 
Yor  allem  das  zielsicbere  Losgeben  auf  einen  bestimmten  Tbeil  des  Ureters. 

Ich  glaube,  unsere  Beobachtung  berechtigt  zu  den  Tolgenden 
Schlüssen : 

Das  positiva  Rontgenbild,  welches  den  Ureterstein  mit  Sicher- 
heit  zu  localisiren  erlaubt,  ist  eine  werthvoUe  Bereicherung  unserer 
Untersuchungsraethoden,  solí  aber  das  Princip  unseres  operativen 
Eingreifens  nicbt  beeinflussen.  Die  extraperitoneale  Ureterotomie 
ist  imraer  zu  corabiniren  mit  der  Nieren-  und  Nierenbeckenfreilegung, 
bezw.  Nephro-  und  Pyelotomie. 

ünser  Fall  bestátigt  die  Annahrae  von  Israel^)  und  Küster^). 
Der  erstere  meint,  dass  man  in  der  Regel  doch  nicbt  unterlassen 
soUte,  gleichzeitig  die  Niere  zu  erofiFnen,  um  ihre  Hohlráume  und  den 
Uréter  im  ganzen  Verlaufe  exploriren  zu  konnen,  so  bestechend  die 
IJreterotoraia  vaginalis  ist. 

Und  Küster  sagt  noch  viel  bestimmter,  ohne  sich  auf  die 
Ureterotomie  von  der  Vagina  aus  zu  beschránken: 

„Eine  Frage  von  grosser  praktischer  Wichtigkeit  ist  endlich 
noch  die,  ob  man  sich  mit  der  Ureterolithotomie  begnügen  oder 
auch  die  Niere  erofiFnen  solí,  falls  dies  nicbt  schon  vorher  gescheben 
war.  Am  háufigsten  werden  wir  bei  den  tief  unten  eingekeilten 
Steinen  vor  diese  Frage  gestellt  werden.  Da  nun  der  Stein,  welcher 
den  Harnleiter  verstopft,  selten  der  einzige  ist,  da  er  sogar  háufig 
genug  SchlifiFfláchen  zeigt,  so  leuchtet  es  ein,  dass  die  blosse  Be- 
seitigung  des  Harnleiterverscblusses  selbst  dann  eine  unvollkommene 
Operation  bleibt,  wenn,  wie  es  regelmássig  gescheben  sollte,  eine 
durch  die  Harnleiterwundc  gegen  das  Nierenbecken  vorgescbobene 
Sonde  keinen  Anhalt  für  die  Anwesenheit  weiterer  Steine  gegeben 
hat.  Ais  Regel  muss  deshalb  die  vorherige  oder  nachtrágliche, 
in  derselben  Sitzung  vorgenommene  Nepbrotomie  gelten,  von  welcher 
nur  abgegangen  werden  darf,  wenn  der  Kráftezustand  des  Kranken 
vorláufig   eine   weitere   Ausdehnung   der   Operation   nicht   zulásst." 


1)  1.  c.  S.  361. 

2)  1.  c.  S.  465. 
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C.  Ein  Pall  von  congenitaler  Anomalie  und  Steinbildung.^) 

F.  H.,  19jáhr.  Náherin,  9.5.  bis  13.5.0o.  Acate  Erkrankang 
unter  Erbreohen  and  Baachschmerzen.  Vermathungsdiagnose : 
Perityphlitis  mit  retrocoecalem  und  subphrenischem  Abscess. 
Die  Laparotomie  ergiebt  nórmale  Verháltaisse  in  der  Bauch- 
bohle,  einen  2-mannsfaastgrossen  retroperíioneal  gelegenen 
Tumor  (Niere?),  der  in  das  vordere  parietale  Peritoneam  einge- 
n&ht  wírd.  Tod  am  4.  Tage  post  op.  anter  zunehmenden  urámi- 
schen  Erscheinungen. 

Die  Patientin  wurde  ans  am  9.  5.  03  von  der  I.  mediciniscben  Abtbeilang 
(Prof.  Pal)  mit  der  Wahrscbeinlichkeitsdiagnose  retrocoecaler  und  subphreni- 
scber  Abscess,  ausgebend  von  eíner  Perityphlitis,  zutransferirt.  Die  Anamnese 
hatte  ergeben,  dass  die  Pat.  aus  gesunder  Familie  stammte,  Maseru  und  „Bauch- 
fellentzündung"  im  3.  Lebensjahre  überstanden  hatte.  Am  21.  4.  vormittags 
war  sie  mit  Fieber  (Schüttelfrost),  Erbrechen  und  stechenden  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite  erkrankt.  Das  Erbreohen  hielt  einige  Tage  an,  die  Schmerzen 
nahmen  von  Tag  zu  Tag  zu  und  breiteten  sich  nach  oben  bis  in  die  rechte 
Brustseite  aus.  Seit  etwa  6  Tagen  erbrach  Pat.  neuerdings  mehrmals  im  Tage. 
3—4  Stuhlentleerungen  táglich. 

Die  Pat.,  deren  Puls  annáhernd  nórmale  Spannung  hatte,  war  z.  Z.  der 
Aufnahme  (am  8.  5.  03)  febril  (38,2^).  Rechts  hinten  von  der  Mitte  der  Scapula 
nach  abwárts  gedámpfter  Schall,  daselbst  abgeschwáchtes  Bronchialathmen. 
Der  Spitzenstoss  ausserhalb  der  Mamillarlinie,  an  alien  Ostien  ein  systolisches 
Geráusch.  Die  Haut  über  der  rechten  Thoraxseito  und  in  der  rechten  Flanke 
odematos,  auf  Druck  sehr  empfíndlích.  In  der  rechten  Abdominalhálfte  eine 
ziemlich  derbe,  scharf  umsohriebene  druckempfíndliche  Resistenz,  nach  links 
bis  fast  zur  Mittellínie,  nach  unten  bis  über  die  Nabelhorizontale  reichend. 
Darüber  intensivo  Dámpfung,  die  nach  oben  in  die  Leberdámpfung  übergeht. 
Das  übrige  Abdomen  nicht  druckempfíndlich. 

Der  ürin  getrübt,  enthált  Eiterkorperchen.  Albumen  in  Spuren.  Hyper- 
leukocytose. 

Da  sich  am  9.  5.  morgens  der  Zustand  der  Pat.  verschlechterte  (hoheres 
Fieber,  anhaltendes  Erbrechen),  wurde  ihr  ein  operativer  Eingriff  vorgeschlagen : 

Nach  Durchtrennung  der  Weiohtheile  parallel dem Rippenbogen (Dr.  Ra n  z i) 
wurde  die  freie  Peritonealhohle  erodnet.  Die  Serosa  zeigte  keine  entzündlichen 
Erscheinungen.  Die  Appendix  war  nicht  verándert.  Retroperitoneal  fand  sich 
ein  ungefáhr  zwei  mannsfaustgrosser  Tumor,  dessen  vorder  Wand  durch  Náhte 
an  das  Peritoneum  parietale  der  vordoren  Bauchwand  fixírt  wurde. 

Bei  andauerndem  Fieber  und  Erbrechen  wurde  am  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration  der  eingenahte  Tumor  punctirt  und  trüb-serose  Flüssigkeit  entleert.  Mit 
dem  Pacquelin  gelang  es  nicht  einen  Hohlraum  zu  eróffnen. 

1)  Uerr  Docent  Dr.  C.  Landsteiner,  der  sich  die  Publication  dieses 
vor  Allem  pathologisch-anatomisch  interessanten  Falles  vorbehalten  hatte,  war 
so  liebenswürdig,  denselben  mir  zu  überlassen.  Ich  mochte  ihm  auch  an  dieser 
Stelle  hierfur  bestens  danken. 
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An  den  beíden  folgenden  Tagen  haafte  sich  das  Erbrechen,  wobei  nrÍDos 
riechende  Massen  entleert  warden,  die  Patientin  worde  bcnommen,  díe  Ham- 
entleerung  nabm  ab.    Am  13.  5.  erfolgte  der  Exitas. 

Bei  der  Obdaction  (Docent  Dr.  LandsteÍDor)  warde  der  folgende  Befund 
erhoben  (Fig.  5) : 

In  der  rechten  Nierengegend  zeigt  sicb  bei  der  Eventratíon  das  Bestebeo 
einer  grossen  nach  hinten  von  der  Muscuiatar  begrenzten  Eíterhohle,  welcbe 
sich  naoh  oben  bis  zur  Zwerchfellhoblung  erstreckt.   Dieser  Stelle  entsprechecd 
fíndet  sich  auf  dem  Pleuraüberzuge  des  Zwerchfells  eine  dicke  fibrindse  Auf- 
lagerang.    Sowohl  die  hinter  der  Niere  liegende  Muscalalur  (M.  qoadr.  lanb., 
ais  auch  das  Zwerchfell  ist  in  der  Umgebung  des  Abscesses  von  dicker,  eitiiger 
Flüssígkeit  durchsetzt.    Im  Grande  der  erwáhnten  Hohle  (von  hinten  her  er- 
offnet)  liegt  die  Niere  von  fetzigem  Eiter  darchsetztem  Gewebe  bedeckt.    ])k 
Niere  darch  den  Sectionssohnitt  eroffnet,  ihr  Becken  ist  von  einem  frischeo 
Blutcoagulum  erfülit,  das  Nierenbeoken  betrachtlioh  erweitert.    Die  Nierenlánge 
13,  Weiteodarchmesser  6,    Dicke   5^/2  cm.     Ihre   Rinde   ist  von  hellgiaa- 
geiber  Farbe,  Pyramidensubstanz  rothgraa.     Rinde  von  zahlreichen  eitrigeo 
Streifen  bezw.  lánglicben,  eitrigen  Hohlen  durchsetzt.   Kapsei  leicht  abziehbar, 
an  ihrer  Oberílache  gcibiiche  kleine  in  Grappen  stehende  Abscesse,  entsprechend 
denen  die  fibroso  Nierenkapsei  vereitert.   Die  Blase  enthált  stark  blatig  tingirten 
Harn  in  nicht  zu  geringer  Menge.   Die  Schleimhaat  des  Introitos  vaginae  dúster 
gerothet,  theiiweise  mit  membranosen  Aaflagerangen  bedeckt.    Die  Wand  der 
Biase  massig  dick,  ihr  Lumen  erweitert,  die  Muscuiatar  im  oberenTheü  der  Blase 
etwas  vorstehend.    Ihre  Schleimhaut  etwas  golockert  and  injícirt.    Die  Uréter- 
mündungen  stehen  hooh  über  dem  inneren  Orifícium  der  üretbra,  die  Distanz 
der  Ureterenmündung  bis  zur  Biasenmündung  links  9,  rechts  ca.  7  cm.     Dk 
Distanz  beider  üretermünd ungen  voneinander  7  cm.     Im  Bereiche  des  durch 
Uretermünduog  und  dos  Blasenorifícium  gebildeten  dreieckigen  Feldes  fabltman 
durch  die  Biasenwand  zahlreíche  in  einer  Absackung  hinter  der  Blase  sich  be- 
fíndende  Steine.    Der  rechte  Uréter  ist  in  seinem  ganzen  Verlaufe  sehr  betrácht- 
iích  erweitert  und  bequem  für  2  Finger  durchgángig,  enthalt  eitrige  Flüssigiíeít, 
einzelne  frische  Biutcoagula  and  nahe  seinem  Beckenende  ein  grosses  Con- 
crement.     Dasselbe  ist  3  cm  lang  und  1  Y2  ^^  ^^^^i^-     ^^^^  Uebergaog  ins 
Becken  verengert  sich  das  Lumen  des  Ureters  ziemlich  plotzlich.   Schleimbaot 
des  Ureters  etwas  gelockert,  geróthet,  gegen  das  Blasenende  zu  düster  roth,  ao 
einzelnen  Stellen  ecchymosirt,  nahe  dem  Blasenende  einige  Narbenzúge  in  der 
Schleimhaut.     Die  linke  Niere  reprásentirt  sich  ais  ein  sackíormiges  Gebilde, 
dessen  Wand   nur   minimaie  Mengen  von  Nierengewebe  noch  erkennen  lásst 
Die  Innenfláche  des  Sackes  zum  Theil  ausgegiáttet,  zum  Theíl  bucklig,  die 
Wand  dünn.    Die  Beckenschieimhaut  ist  glatt,  etwas  sehnig  glánzend,  stellen- 
weise  punktformig  pigmentirt.     Uréter  der  linken  Seite  bis  zum  ümfange  von 
4Y2  cm  erweitert.    10  cm  vom  Beckenende  verengert  er  sich  bis  znm  ^^' 
fange  von  2^/2  cm,  um  sich  alsbald  nach  abwarts  wieder  zu  erweitern.   An 
mehreren  Stellen  des  Ureters  Narbenzüge.    Nach  links  und  unten  von  demcbcn 
beschriebenen  linken  Uréter  findet  sich  ein  zweiter  Uréter  der  linken  Seite  ron 


Fig.  5.  oEürlI 
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Fall   von    congenitaler  Anomalie    uod  Steinbildung.     Cystenartige  Erweiterung 
eines  linken  überzahligen  Ureters  im  intravesicalen  Verlauf. 

NB  =  hydronephrot.  linkes  Niereubeckeu.  UrI  =  noriualor  linker  Uréter,  vora  unieren  Beckentheil 
entspriogend .  freí  und  symmetrisch  zum  rechten  Uréter  in  die  Blase  mUndend.  oEUrlI  •=  ver- 
sehlossenes  Beckeneade  eines  ttberzáhligeD  Uréter:^,  der  vom  oberen  Níerenantheil  abgeht.  UrI  I  = 
flberzfthliger  Uréter  im  Verlaaf  naoh  unten.  St  =  Steine  in'dem  Uberz&hlígen  Uréter.  Cy  =  oysten- 
artige  ErweiteniDg  des  flberz&bligen  Ureters  in  seinem  intravesicalea  Verlauf,  mit  Steinea  gefaUt. 
Gegen  die  Blase  blind  Terschlosseo. 
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sehr  unregelmassiger  Form.  Seine  Schleímhaut  enthalt  zahlreiche  zum  Theil 
leistenartig  vorspringende,  theilweise  sternformige  Narbenzüge.  Das  uniere 
Ende  dieses  Ureters  formirt  einen  hühnereígrossen  Sack,  der  ca. 
50  rehbraune,  an  der  Oberfláche  rauhe,  hochstens  bohnengrosse 
Concremente  enthalt.  Im  weiteren  Ver lauf  erstreckt  sich  der  Uréter  parallel 
mit  dem  vorherbeschriebenen,  denselben  dicht  berührend  nach  aufwárts.  In 
seiner  oberen  Hálfte  sitzen  der  Mucosa  zahlreiche  helle,  nicht  ganz  klare  bis 
hanf  korngrosse  Blaschen  auf,  die  beim  Aufschneiden  nach  Entleerung  flüssigen 
Inhalts  collabiren.  Nach  unten  zu  erstreckt  sich  der  Sack  bis  zum  inneren 
Biasenorifícium.  Nach  vorne  zu,  wo  hinter  der  Blasenwand  entsprechend  dem 
ganzen  Trigonum  die  Steine  tastbar  waren,  íst  die  Membran,  welche  aas  der 
Blasenschleimhaut  und  der  verderón  Wand  des  Uretersackes  besteht,  sehr  dünn, 
stellenweise  fast  flordünn.  Línks  unterhalb  der  Uretermündung  scheint  an  einer 
kleinen  Stelle  die  Blasenmucosa  narbig  zu  sein.  Eine  Ausmündung  des  hin- 
teren  Uréter  in  die  Blase  wird  nicht  gefunden.  Im  oberen  Antheil  dieses  Ureters, 
dessen  Wand  nicht  unbetráchtiích  verdickt  ist,  finden  sich  noch  eine  Anzahl 
kleiner  Steine  von  gleicher  Beschaffenheit  wie  die  in  dem  unten  gelegenen 
Sacke.  Nach  oben  hin  hat  das  Ende  des  Ureters  in  der  Niere  die  Form  einer 
blind  endigenden  Kohre,  die  in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  übrigen  hydro- 
nephrotíschen  Becken  besteht,  in  deren  Umgebung  sich  Fett-  und  fíbroses  Ge- 
webe,  jedoch  kein  makroskopisch  erkennbares  Nierenparenchym  befíndet.  Die 
Vagina  blauroth  gefarbt.  Cervix  konisch,  Uterus  von  virgínaler  Form,  seine 
Schleimhaut  leicht  injicirt,  die  Ovarialoberfláche  fast  glatt.  Die  Nierenarterien 
normal  abgehend,  die  Mündungen  der  linken  viel  enger  ais  der  rechten. 

Diagnose:  EitrigePerinephritis  undeitrigeNephritisrechter- 
seits.  Calculosis.  Linksseitige  Hydronephrosis.  Linksseitiger 
doppelter  Uréter.  Hochgradige  Erweiterung  der  3  Ureteren  und 
Narben  der  Ureterenschleimhaut.  Ureteritis  cystica.  Laparo- 
tomie.  Fixation  der  hinteren  Bauchwand  an  die  vorderen  Bauch- 
decken. 

Wie  die  Autopsie  zeigte,  waren  es  schwere  Veránderungen 
am  Harnsystem,  welche  den  Tod  dieser  Patientin  herbeigeführt 
hatten.  Zunáchst  bestand  eine  congenitale  Anomalie,  indem  von 
der  linken  Niere  zwei  Ureteren  zur  Blase  führten.  Wáhrend  der 
eine  und  zwar  der  v^om  unteren  Nierentheii  abgehende  an  normaler 
Stelle  in  die  Blase  einmündete,  war  der  zweite  Uréter,  welcher 
hoher  oben  entsprang,  gegen  die  Blase  verschlossen.  Aber  nicht 
nur  distal  endigte  er  blind,  sondern  auch  proximal,  indem  sich 
keine  Communication  mit  dem  Nierenbecken  bei  der  Obduction 
nachweisen  liess. 

Neben  dieser  Anomalie,  welche  congenitalen  Ursprunges  war, 
soweit  sie  die  Anlage  eines  zweiten  gegen  die  Blase  blind  endigenden 
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Ureters  betraf,  fanden  sich  secundare  Veránderungen  an  den  Ureteren 
und  beiden  Nieren;  nnd  zwar: 

Eine  hochgradige  Üilatation  der  drei  Ureteren  in  Folge  Harn- 
stanung,  welche  an  dem  Blasenende  des  überzáhligen  Ureters 
zur  Entwicklung  eines  hühnereigrossen  cystischen  Hohlraumes  ge- 
fiihrt  hatte; 

eine  hydronephrotische  Degeneration  der  linkcn  Niere,  die  ein 
sackformiges  Gebilde  darstellte,  in  dessen  Wand  nur  Spuren  von 
specifischem  Parenchym  nachweisbar  waren; 

eine  ascendirende  eitrige  Nephritis  mit  secundárer  Perinephritis 
auf  der  rechten  Seite,  schliesslich  Bildung  von  Concrementen,  welche 
sowohl  in  dem  fieckentheil  des  rechten  Ureters,  wie  in  dem  oberen 
Antheil  des  überzáhligen  linken  Ureters  und  besonders  zahlreich 
in  der  cystischen  Erweiterung  seines  Blasenendes  gefunden  wurden. 

Unser  Fall  ist  somit  in  die  Reihe  jener  Beobachtuogen  zu 
záhlen,  über  welche  in  den  Zusammenstellungen  von  Secheyron, 
Schwarz,  Englisch,  Grosglick,  Tobben  und  Th.  Cobn^) 
berichtet  wird  und  die  ais  „cystenartige  Erweiterungen  des 
Harnleiters  innerhalb  der  Harnblase"  beschrieben  werden. 
Ueber  die  Entstehung  der  pathologischen  Veránderungen  mochte 
ich  in  unserem  Falle  Folgendes  annehmen: 

Der  überzáhlige  Uréter,  welcher,  wie  in  der  einscblágigen  Literatur  regel- 
mássig  beschrieben  wird,  jener  war,  welcher  vom  linken  oberen  Nierentheii  ab- 
ging  und  tiefer  in  die  Blase  mündete,  war  von  Geburt  an  gegen  die  Biase  zu 
verschlossen.  In  Folge  Harnstauung  kam  es  zuerst  zar  Erweiterung  dieses 
Theíles.  Das  Ende  gegen  das  Nierenbecken  war  ursprünglich  ofTen.  Ein  Ver- 
scbluss  kam  erst  secundar  zu  Stande,  entweder  durcb  Steinbiidung  oder  durch 
Atrophie  des  zugehorigen  Becken-  und  Nierentheiles.  Die  mebrfachen  Narben 
in  der  Schleimbaut  aller  drei  Ureteren  zeigen  deutlich,  dass  die  Concremente 
in  den  Nierenbecken  gebildet  und  durch  die  Harnleiter  entleert  wurden.  Die- 
selben  sammelten  sich  in  grosser  Anzahl  in  dem  blinden  Ende  des  überzáhligen 
Ureters  an,  der  ausserordentlich  erweitert  wurde.  Die  Stauung  in  der  zu- 
gehorigen Niere  wurde  durch  die  Theilung  des  cystenartig  dilatirten  Harn- 
leiters noch  gesteígert,  indem  dadurch  auch  der  zweite  linke  Uréter  comprimirt 
wurde.  Die  Stauung  führte  zu  einem  fast  vollstándigen  Untergang  des  Paren- 
chyms  der  linken  Niere.  Die  Erkrankung  der  rechten  Niere  erfolgte  zunáchst 
ToUstandig  unabhángig  von  den  Veránderungen  auf  der  linken  Seite,  indem  es 


^)  Bezüglich  der  Literatur  verweise  ich  auf  die  urafassende  Arbeit  von 
Th.  Cohn  aus  der  Garré'schen  Klinik.  Bruns'  Beitr.  Bd.  41.  S.  45.  Die 
Publication  umfasst  40  Falle. 
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zar  Steinbildang  im  recbten  Nierenbecken  kam.  Ein  Ooncrement,  das  zum 
spontanen  Abgaog  zu  gross  war,  fübrte  aacb  bier  zar  Staaang.  Díe  beginnende 
Hydronepbrose  wurde  infícirt,  die  aafsteigende  Infection  in  der  Niere  selbst 
fübrte  zar  Entstebang  grosser  perinephrítiscber  Abscesse. 

Die  Fehldiagnose  war  wohl  vor  AUem  darauf  zurückzuführen, 
dass  die  Patientin  erst  nacb  mehrtágigem  Erankenlager  das  Spital 
aufsuchte  und  der  Beginn  der  Erkrankung  nicht  beobachtet  worden 
war.  Die  geringgradigen  Veránderungen  des  ürins  liessen  nicht  an 
einen  Nierenprocess  denken.  In  der  Anamnese  fehlte  aasserdem 
jede  Angabe,  welche  auf  die  richtige  Spur  geleitet  hátte.  Das 
Erbrechen  wurde  daher  ais  Symptom  einer  localen  Peritonitis,  nicht 
aber  ais  Zeichen  der  beginnenden  Niereninsufficienz  gedeutet. 

Die  Patientin,  welche  z.  Z.  der  Operation  schon  uraeniisch 
war,  wáre,  wie  ich  glaube,  auch  bei  richtiger  Diagnose,  Freilegung 
und  Incisión  der  rechten  Niere  nicht  zu  retten  gewesen,  weil  die 
Erkrankung  der  beiden  Nieren  zu  weit  vorgeschritten  war.  Der 
Versuch,  die  eingenáhte  rechte  Niere  mit  dem  Paquelin  zu  eroffnen, 
scheiterte  darán,  dass  Nierenparenchym,  von  multiplen  Abscessen 
durchsetzt,  noch  reichlich  vorhanden  war.  Die  linke  Niere  und  die 
Veránderungen  an  den  Ureteren  hátten  auch  bei  erfolgreichem  chir- 
urgischen  Eingreifen  unberücksichtigt  bleiben  naüssen. 

Wie  in  den  meisten  Fallen  der  Literatur,  wurde  also  auch  bei 
unserer  Patientin  die  cystische  Erweiterung  des  überzáhligen  üreters 
erst  bei  der  Section  gefunden^^.  Die  zahlreichen  Steine,  welche 
nach  Eroffnung  der  filase  hinter  derselben  zu  hóren  und  zu  tasten 
waren,  boten  einen  ganz  eigenthümlichen  Befund. 

nL   Hydronepbrose. 

Wir  hatten  nur  3  Mal  Gelegenheit,  aseptische  Retentions- 
geschwülste  der  Niere  operativ  zu  behandeln.  Die  Falle  hatten 
das  Gemeinsame,  dass  sie  obne  oder  nur  mit  ganz  geríngen  Be- 
schwerden  einhergingen ,  wegen  der  Geschwulstbildung  árztliche 
Hilfe  aufsuchten,  nicht  mit  Sicherheit  ais  Erkrankung  der  Niere 
gedeutet  und  durch  die  transperitoneale  Nephrektomie  dauemd 
geheilt  wurden. 

')  Die  ricbtige  Diagnose  intra  vitam  wurde  bisher  nur  ín  den  Fallen  von 
Lipman-Wulf,  (írosglick,  Sinnreicb,  Th.  Cohn  und  Wildbolz  (Monats- 
berichte  für  Urologie,  Bd.  9,  S.  193,  2  Beobachtungen)  gestellt. 
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Von  alien  3  Patienten  haben  wir  aus  letzter  Zeit 
Nachrichten,  die  über  vollstándige  Gesundheit  9,  5  und 
4  Jahre  p.  op.  berichten. 

1.  J.  F.,  óOjáhrige  Frau.  15.12.%--5.3.97.  Linksseitige  Hydro- 
nephrose.  Probelaparotomie.  Transperitoneale  Nephrektomie.  Fe- 
briler  postoperativer  Verlauf  íd  Folge  von  Secretretention. 
HeilaDg. 

2.  H.  K.,  32jáhriger  Mann.  6.  3.— Apr.  1901.  Offene  Hydrone- 
phrose  der  recbten  Ni  ere  in  Folge  Abknickung  des  Uréter  s.  Probe- 
laparotomie.   Transperitoneale  Nephrektomie.    Heilung. 

3.  A.  Z.,  22jahriges  Fraulein.  4.  2.— 24.  2.  03.  Geschlossene, 
kindskopfgrosse  Hydronepbrose  der  recbten  Seite.  Probelaparo- 
tomie. Transperitoneale  Nephrektomie  nach  Incisión  des  Sackes. 
Heilung. 

Bei  der  letzterwáhnten  Patientin  wurde  die  Hydronepbrose 
auf  einen  Entwicklungsfehler  zurückgeführt.  Es  waren  vor  Allem 
das  jugendliche  Altor,  die  bochgradige  Retention  und  das  Fehlen 
einer  anderen  Ursache,  welche  es  wahrscheinlich  noachten,  dass 
angeborene  Verándorungeu  die  Retention  bedingten.  Ueber  die 
Natur  derselben  brachte  jedoch  die  Operation  keine  Aufklárung. 
Das  Hinderniss  war  jedenfalls  nicht  im  Nierenbecken  oder  oberen 
Theil  des  üreters  gelegen.  Geringe  Allgeraeinbeschwerden,  Appeíit- 
losigkeit,  zuweilen  Erbrechen  bestanden  hier  seit  IV2  Jahren,  crst 
in  der  letzten  Zeit  hatte  Patientin  beim  Tanzen  das  Gefühl  eines 
schweren  Korpers  im  Abdomen. 

Ganz  symptomenlos  und  im  auffallenden  Gegensatz  zu  dem 
bei  der  Operation  erhobencn  Befunde  war  die  Erkrankung  im 
Fall  1  verlaufen.  Erst  zwei  Tage  vor  Aufnahme  in  die  Klinik 
bemerkte  Patientin  einen  grossen  Tumor  in  der  linken  Abdominal- 
hálfte.  Auch  hier  blieb  die  Aetiologie  unbekannt.  Das  Fehlen 
aller  Beschwerden  in  der  Anamnese  und  die  Beobachtung  des 
Tumors  bei  volliger  Gesundheit  liessen  wieder  an  eine  congenitale 
Storung  denken.  Nach  der  Beschreibung  der  exstirpirten  Niere 
handelte  es  sich  um  eine  Cystinephrosis  pelvina  partialis  und  zwar 
im  unteren  Theil  der  Niere.  Es  dürfte  hier  zu  einem  Circulus 
gekommen  sein,  indem  der  cystisch  veránderte  untere  Nierenpol 
den  Uréter  comprimirte  und  dadurch  zur  vermehrten  Harnstauung 
führte. 

In  dem  2.  Falle  wurde  die  Ursachc  der  Urinretention  in  einer 
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üreterabknickung,  welche  durch  Dislocation  der  Niere  nach  unten 
bedingt  war,  gefunden.  Beim  Versuche,  den  Uréter  zu  sondiren, 
zeigte  sich  dieses  Hinderniss  schon  bei  schwachem  Druck  durch- 
gángig.  Es  kam  hier  zur  Retention  und  Hydronephrose,  welche 
aber  weder  anamnestisch  noch  klinisch  Symptome  genoacht  hatte. 

Die  Diagnose  war  in  unseren  Fallen  dadurch  so  sehr  erschwert, 
dass  in  keinem  Falle  Urinveránderungen  oder  ürinbeschwerden 
bestanden.  Die  Diagnose  konnte  daher  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  cystischen,  retroperitoneal  gelegenen  Tumor  gestellt  werden. 

Zur  transperitonealen  Nephrektomie  wurden  wir  in  alien  Fallen 
veranlasst,  weil  die  Laparotomie  ais  Probeincision  gemacht  wurde 
und  auch  nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  der  Befund  unklar  blieb. 

In  Fall  3  zeigte  sich  erst  nach  Incisión  des  Sackes,  in  Fall  2 
nach  Austréten  von  urinos  riechender  Flüssigkeit  durch  Einreissen 
der  Geschwulst,  dass  der  cystische  Tumor  der  Niere  entsprach. 
Bei  beiden  Patienten  war  die  Auslosung  des  Tumors  schon  trans- 
peritoneal  begonnen;  es  wáre  nicht  gerechtfertigt  gewesen,  den 
Bauchschnitt  zuzunáhen  und  die  retroperitoneale  Auslosung  vom 
Lumbalschnitt  anzuschliessen. 

Bei  der  1.  Patientin  war  die  Orientirung  dadurch  erschwert, 
dass  die  Niere  nicht  gleichraássig  vergrossert  war.  Dieser  Befund 
hatte  sich  klinisch  in  der  ungleichmássigen  kugeligen  Gestalt  des 
Tumors,  dessen  oberer  Pol  der  uormalen  Niere  zu  entsprechen 
schien,  documentirt. 

Ich  komme  noch  spáter  auf  die  Frage  zurück,  welche  Ein- 
griffe  die  Hydronephrose  indicirt.  Wenn  in  unseren  3  Fallen  die 
Nephrektomie  stets  mit  Glück  ausgeführt  werden  konnte,  so  lagen 
besonders  günstige  Verháltnisse  vor. 

Unsere  Erfahrungen  erlauben  aber,  wie  ich  glaube,  den  Schluss, 
dass  in  alien  unklaren  Fallen  die  breite  Laparotomie  zur  Fest- 
stellung  der  Diagnose  zweckdienlich  ist.  Nachdem  bei  den  Reten- 
tionsgeschwülsten  der  Niere  Veránderungen  auf  beiden  Seiten  nicht 
selten  sind,  gelingt  es  auch  so,  die  hier  vor  AUem  in  Betracht 
kommenden  grobanatomischen  Lásionen  der  anderen  Niere  durch 
Inspektion  und  Palpation  festzustellen.  Bczüglich  der  Technik  der 
Nephrektomie  móchte  ich  erwáhnen,  dass  in  einem  Falle  die 
Spaltung  des  Sackes  sich  bewáhrt-  hat.  Die  Verkleinerung  des 
Tumors  durch  Incisión  und  Entleerung  des  Inhaltes  nach  Abdichtung 
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des  Peritoneums  kommt  namentlich  dann  in  Betracht,  wenn  die 
EroflFnung  der  Peritonealplatte,  ira  Bereich  des  Mesocolons  erfolgen 
muss.  WegjBn  der  Ernáhrung  des  Colons  sind  hier  weitgehende 
Verletzungen  zu  verm.eiden. 

Der  Nachtheil  der  transperitonealen  Methode,  den  wir  bei  den 
Tumoren  beobachtet  haben,  die  Unmoglichkeit,  die  Wundhohle  aus- 
giebig  zu  drainiren,  machte  sich  auch  hier  einmal  geltend  (Fall  1). 

IV.    Pyonephrose. 

Unter  der  klinischen  Diagnose  der  Pyonephrose  wurden  12  Falle 
behandelt.  Es  waren  9  Frauen  und  3  Mánner  in  einem  Durch- 
schnittsalter  von  40 — 44  Jahren.  Die  Erkrankung  war  5  Mal  links-, 
7  Mal  rechtsseitig.  Die  Tabelle  2  giebt  eine  Zusammenstellung 
unserer  Beobachtungen,  wobei  das  Hauptgewicht  auf  das  weitere 
Schicksal  der  Patienten  gelegt  ist. 

Nur  in  einem  Theil  unserer  Falle  war  durch  die  Anamnese 
oder  den  objektiven  Befund  ein  Anhaltspunkt  für  die  Aetiologie 
gegeben;  in  den  übrigen  Fallen  wurde  dieselbe  auch  durch  die 
Operation  nicht  aufgeklárt. 

Bei  2  Frauen  (Fall  4  und  7),  die  hereditár  belastet  waren, 
bestanden  neben  der  Nierenerkrankung  ausgebreitete  Spitzen- 
affectionen. 

Die  eine  Patientin  war  schon  früher  wegen  Cystitis  in  einer  gynákolo- 
gischeo  Klinik  mit  Injectionen  von  Jodoformemalsion  und  Lapisldsang  be- 
handelt worden.  Die  Beschwerden  von  Seiten  der  Niere  hatten  seit  3  Y2Wochen, 
in  dem  2.  Falle  seit  4  Monaten  mit  krampfartigen,  mebrere  Minuten  andauern- 
den  An tallen  eingesetzt.  Diese  beiden  Patientínnen  waren  aaf  tuberkulose 
Erkrankung  der  Nieren  suspekt,  ohne  dass  jedoch  dafür  der  Beweís  erbracht 
wurde,  da  weder  im  ürin,  noch  in  dem  nach  der  Operation  untersuchten  Eiter 
Tnberkelbaoillen  nachgewiesen  werden  konnten.  In  demselben  fanden  sich 
verschiedene  Kokkenformen.  Auch  der  postoperative  Verlauf  zeigte  ein  von 
den  übrigen  Fallen  abweichendes  Verhalten,  indem  durch  lángere  Zeit  abend- 
liche  Temperatursteigerungen  bestandeD,  die  erst  mit  geringer  werdender  Se- 
kretion  aus  der  Nephrektomiewunde  schwanden.  Obwohl  dieses  remittirende 
Fieber  nicht  mit  Sicherheit  auf  den  Nierenprocess  bezogen  werden  konnte, 
weil  daneben  Lungen verán derungen  bestanden,  so  war  doch  ein  Zusammenhang 
sehr  wahrscheinlich.  Das  spátere  Befinden  dieser  Patientínnen  liess  sich  zur 
Entscheidung  der  Frage  nicht  verwerthen.  Bei  der  ciñen  Frau  wurde  ein  Jahr 
spáter  eine  Excochleation  der  Fistel  vorgenommon,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  der  ausgeloffelten  Gewebsmassen  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  Tuber- 
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(rrflher 

abgrenz- 

im  Sediment 

auszu- 

mie 

190Í 

Blasen- 
be- 

bar 

Eiterkorper- 

schliessen 

(Kokken, 

schwer- 

chen,  spárl. 

keine 

deo) 

rothe  Blutkorperchen, 
massenh.Diplo-  u.Strepto- 

Tuberkel- 
bacillen) 

kokken,  A 

Ibum.  positiv 

5 

P.  Cz. 

Fr. 

24 

r. 

2  Mon. 

ja 

vom 

Rippen- 

bogen  bis 

3  Quer- 

finger 

über  dem 

Lig.  Pou- 

parti 

alkalisch,sehr 
trüb,  das 
reichl.  Sedi- 
ment besteht 
fast  nur  aus 
Eiterkorper- 
chen,  kein 
Albumen 

ascen- 
dirende 
Infection 

Nephroto- 

mie 

(Strepto- 

kokken) 

18.  4. 

1904 

Beiirage  zar  Nierencbimrgie. 
Tabelle  H. 
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Operatives 

Resultat 

(Datum  der 

Entlassung) 


Spatere  Eingrífie 

(und  ihre 

Indicatíonen) 


Ü^ 

íh 


Fernresultat 


HeiluDg  mit 
kleiner  granu- 
lirender  Hohle 

1.  5.  1897 


HeilUDg  roit 

Fistel 

14.  5.  1901 

(im  Sediment 

párliche  Leuko- 

cyten) 


Heilung  mit 
Fistel 

30.  7.  1902 
lus  d.  r.  Uréter 
komrat  trüber 
farn,  Katheteris- 
mus  oicht  ge- 
ingcn,  iiber  den 
I.  Uréter  keine 
Angabe) 


Laut  MittheiluDg  des  Einwohner-Meldeamtes  zu 
Kónigsberg  i.  Pr.  hat  sich  die  Patientin  am 
5.  Juni  1905  Deuerdings  verehelicht.  Ihr  Zu- 
stand  scheint  also  kein  schlechter  zu  sein. 
Da  aber  wiederholte  Anfragen  unbeantwortet 
blieben,  figurirt  die  Patientin  in  der  Zusammen- 
stellung  ais  „unbekannt*^. 

Pat.  stelit  sich  im  Deoember  1905  vor:  voll- 
stándige  Heilung,  keine  Schmerzen,  keine 
Veránderung  des  Urins.  Pat.  ist  arbeitsíahig. 
Zur  Zeit  besteht  nocb  eine  feine  Fistel,  aus 
der  dann  und  wann  Secretion  stattfíndet.  Pat. 
giebt  an,  dass  sie  unter  der  Fistel,  die  erst 
seit  5  Monaten  geschlossen  ist,  stark  gelitten 
habe.  Ñamen tlich  in  den  ersten  2 — 3  Jahren 
sei  die  Secretion  sehr  reichlich  gewesen,  erst 
spáter  geringer.  Seit  Verschluss  der  Fistel 
hat  sich  die  Pat.  gut  erholt. 

Exitus  am  25.  8.  1905.  Pat.  soU  nach  der 
Operation  sehr  anamisch  und  schwáchiich  ge- 
wesen  sein,  konnte  nur  leichte  Arbeit  ver- 
richten.  Aus  der  tief  eingezogenen  Fistel  ent- 
leerte  sich  in  wechselnder  Menge  Schleim  und 
serose  Flüssigkeit.  Der  Urin  war  quantitativ  und  qualitativ  normal.  Am 
18.  8.  1905  erkrankte  Pat.  unter  Fieber,  Blutbrechen  und  einer  heftigen 
Blutung  aus  der  Fistel.  Nach  einer  zweiten  abundanten  Biutung  aus  der 
Fisteloffnung  starb  Pat.  Ursache  der  Hámorrhagie  blieb  unbekannt.  (Arrosion 
der  Nierengefásse?)    Bericht  von  Dr.  Lederer  in  Spannberg. 


Heilung  mit 
Fistel 

29.  8.  1902 
^  Tage  vor  der 

Entiassung 
1  humen  positiv,  z.  Z.  der  Entiassung 


kein  Eiweiss) 


Heilung  mit 

Fistel 

12.  5.;1904 

(Harn  leicht 

getrübt) 


Bis  zu  dem  am  28.  1.  1903  erfolgten  Exitus 
reichliche  eitrige  Secretion  aus  der  Operations- 
wunde.  Der  Harn  war  trüb  und  übelriechend. 
Bericht  von  Dr.  Obersohn  in  Wien.  Todcs- 
ursache  war  hypostatische  Pneumonie. 


December  1905  stelit  sich  die  Pat.  vollstándig 
gesund  vor.  Wesen tliche  Gewichtszunahme. 
Ab  und  zu  gelegentlich  eines  Witterungs- 
wechsels  sellen  Schmerzen  in  der  r.  Flanke, 
ausstrahlend  in  die  Blase,  auftreten.  Der 
Harn  ist  leicht  getrübt,  selten  ganz  klar. 
Menge  wie  friiher.  Die  Fistel  solí  nach  der  Ent- 
iassung nochdurch  einige  Wochen  secemirthaben 
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11 


'5 


•«15, 


0  •'^ 


.ti  S 

<^2 


■4  w  e 
n  o 


Bef UD  d 


Tumor 


Urinver- 
aDdeningen 


Vermeint- 

liche 
Aetiologie 


Ausgefübrte 
Operation 


L.  R. 


Fr. 


42 


I.  Sch. 


Fr. 


47 


R.  K. 


E.  R. 


M. 


Fr. 


32 


43 


10 

Monate 


ja       manns- 
kopfgross 


3V2 
Woch. 


ja 


maDDS- 
kopfgross 


4  Mon. 


seit 
16    Jahr. 
plOtzlieh 

ein- 
setzende 
Schmer- 
zen.  seit 
1  Monat 
Tumor- 
bildang 


ja 


nein 


ja 


manns- 
kopfgross 


normal 


zahlreiche 

Eiterkorper- 

chen,  keine 

Tbc.-BacilleD, 

Albumen 

positiv 


reichl.  Eiter- 
korperchen, 

Bacillen  und 
Diplokokken 


alkalisch, 
trüb,  zahl- 
reiche Eiter- 
korperchen 


inficirte 
Hydrone- 
phrose 
in  folge 
Wander- 


Probelapa- 

rotomie, 

retroperi- 

toneale 

Nephroto- 

mie 


Tbc.  nicht 

auszu- 
schliessen 


ascen- 

dirende 

Gonorrhoe 


Nephroto- 

mie 

(Staphylo- 

kokken) 


Nephroto- 

mie 
(Gonokokken) 


Nephroto- 
mie 
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Operatives 

Resultat 

(Datum  der 

EntlassuDg) 


Spátere  Eingriffe 

(und  ihre 

IndicatioDen) 


«     «3     <S 


Fernresultat 


Heilung  mit 

Fistel 

2.  5.  1900 

(klarer  Urin) 


Heilung  mit 

Fistel 

1.  2.  1900 

Haro  ein  wenig 

getrübt,  kein 

Eiweiss) 


Heilung  mit 

Fistel 
10.  11.  1900 


Heilung  mit 

Fistel 
15.  7.  1896 


Erweiterung 

der  Fistel  duich 

Einfübren  eines 

Drainrohrs 

23.  8.  1900 

(Tumor  u.  Schraeraen 

bei  Spontanver- 
schluss  der  Fistel) 


Ezcochleation 
der  Wundbohle 
28.  11.  1900 
(Tumor,  Schmerzen, 
ausstrablend  in  die 
Blase,  Harnsecretion 
aus  der  Fistel.    Die 
ausgeloffelt.  Massen 
erwiesen  sich  bei  der 

mikroskopischen 

Untersuchg.  ais  stark 

verandertes  Nieren- 

gewebe,  keine  Tuber- 

kulose) 


(siehe  Fernresultat) 


Partidle 
Nephrektomie 

28.  4.  1897 
(andauernde  Secre- 
tion  aus  der  Fistel, 
Schmerzen  b.  Schluss 

derselbeo) 


Heilg. 

mit 

Fistel 


Heilg. 
ohne 
Fistel 


Heilg. 
rait 
Fistel 
2.  6. 
1897 


Bericht  Márz  1901:  Der  Ham  ist  klar,  die 
Fistel  secernirt  wenig.  Sobald  die  Fistel  auch 
nur  einen  Tag  geschlossen  ist,  verspürt  Pat. 
Schmerzen  in  der  r.  Seite,  die  nach  Oeffnen 
der  Fistel  wieder  nachlassen. 

Bericht  Ende  Noveraber  1 905 :  Bis  auf  leichte, 
in  Brust  und  Rücken  ausstrahlende  Schmerzen 
zeitweise  Trübung  des  Urins  und  ofters  auf  tretende 
Kopfschmerzen  vollstándig  gesund.  Ge- 
wichtszunahme  10  kg.  Seit  5  Jahren  keine 
árztliche  Behandlung.  Ungefáhr  2  Jahre  nach 
der  Nephrotomie  schloss  sich  die  Fistel  end- 
giltig. 

Bericht  Márz  1901 :  Pat.  erfreut  sich  eines 
allgemeinen  Wohlergehens.  Dann  und  wann 
troten  unter  Anschwellung  des  Leibes  Schmerzen 
in  beiden  Seiten  auf,  die  einmal  krampfartigen 
Charakter  gehabt  haben  sollen.  Die  Fistel  ist 
geschlossen,  der  Ham  klar. 

November  1905:  Es  bestehen  noch  jetzt 
Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend,  die  im 
Laufe  des  Tages  zunehmen,  ziehend  sind  und 
über  den  Rücken  hin  ausstrahlen.  In  der 
r.  Nierengegend  gleichfalls  Schmerzen.  Die 
Blase  bleibt  frei.  Urin  nicht  trüb,  frei  von 
Albumen.  Harndrang  zweistündlich.  Nie  Blut- 
abgang.  Pat.  leidet  an  Schw'áche,  Mattigkeit 
und  Kopfschmerzen,  steht  wegcn  Tuberculosis 
pulmonum  in  árztlicher  Behandlung.  Bericht 
von  Dr.  Oberüber  in  Pr.  Eylau. 

Bericht  Márz  1901:  Die  nach  der  Üperation 
zurückgebliebene  Fistel  solí  sehr  stark  secernirt 
haben  und  wurde  deshalb  am  12.  3.  1901 
excochleirt  und  pacquelinisirt.  Weiteres 
Schicksal  unbekannt. 

Márz  1901:  Der  Harn  ist  farblos  und  klar  wie 
Wasscr.  Oefters  will  Pat.  beim  üriniren 
Schmerzen  haben,  dann  und  wann  auch  in  der 
ganzen  r.  Korperseite. 

Januar  1906:  Pat.  klagt  über  Rücken-  und 
Kreuz schmerzen,  stechende  Schmerzen  in 
der  Blase.  Die  Harnmenge  sol!  vermindert 
sein.  Pat.  kann  sich  nicht  ais  gesund  be- 
zeichnen,  fühlt  sich  oft  unwohl,  ais  woUte  sie 
erbrechen.  Die  ganze  rechte  Seite  ist  bestándig 
geschwollen.    Háufíge  Kopfschmerzen. 


730 


Dr.  ?.  Claírmont, 


2  5 

l-ií 
w 


9  «a 

.    •  í  £ 

0Q  o 


B  e  f un  d 


Tumor 


Urinver- 
anderungeD 


Verraeint- 

liche 
Aetiologie 


Ausgefubrte 
Operation 


10 


M.  J. 


43 


11 


Ch.  P. 


Fr. 


54 


12 


1.  B. 


M. 


53 


seit 

16    Jahr. 

kr&mpf- 

artige 

Sehmer- 

xen 


ja 


faustgross 


sauer,  trüb, 

zahlrciche 

Eiterkürper- 

I  chen,  Spuren 

YOD  Eiweiss 


ascen- 

dirende 

Gonorrhoe 


V4Jahr 


nein 


seit 
15  Jahr. 
Baueh- 
Schmer- 
zen.  seit 
5  Wocb. 
localisirt 


ja 


ja 


klar,  Albu- 
men reichlich 
pos  i  ti  V 


manns-        reich  lidies 
kopfgross         eitriges 
¡     Sediment 


Ab- 
knickung 

des 
Urcters 


Nepbroto- 
mie,  Urc- 
terotomie 


Laparoto- 
mie,  trans- 
peritoneale 
Nephrck- 
tomic   nacb 
Entleerung 

durch 
Punction 

retroperi- 

toneale 

Nephrekto- 

mie 


culose.  Es  fand  sich  nur  entzündlícb  verándertes  Níerengewebe.  Die  andere 
Frau  starb  einen  Monat  nach  ihrer  Entlassung,  wíe  ich  dem  Berícbte  des  be- 
handelnden  Arztes  entnehme,  an  einer  hypostatischen  Paeumonie.    • 

Auch  in  einem  3.  Falle  (No.  3)  bestanden  p.  op.  durcb  einige  Wochen 
Temperatursteígerungen.  Hier  war  im  klinischen  Bild  kein  Anbaltspunkt  ge- 
geben,  dass  es  sich  um  Tuberculoso  der  Niere  handeln  konnte.  Ein  ander- 
weitiger  Herd  bestand  nicht.  Ueber  das  weitere  Schicksal  der  Pat.  verdauke 
ich  dem  behandolnden  Arzte  einen  genauen  Berícht,  der  die  Moglichkeit,  dass 
doch  eine  Tuberculoso  bestanden  habe,  offon  lásst.  Ich  komme  auf  diese  Falle 
spater  noch  zurQck. 
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Operatives 
Resultat 

(Datum  der 
Entlassung) 


Spátere  Eingriffe 

(uDd  ihre 

iDdicationen) 


«    cu  JS 
g  <s  ^ 


Fernresultat 


Hcilung  mit 

Fistel 
12.  11.  1903 
1.  klarer  Ham 
von  normalem 
(íefrierpunkt, 
r.  fast  reiner 

Eitcr) 


die  vorgeschlagene 
Nephrektomie  wird 

verweigert 
(siehe   Fernresultat) 


Bei  dem  Pat.  wurde  am  8.  11.  1904  die 
rechtsseitige  Nephrektomie  ausgefíihrt. 
Herrn  Doc.  Dr.  O.  Zuckerkandl  verdanke 
ich  einen  ausführlichen  Berícbt.  IndicatioDen 
varen:  der  áusserst  beruntergekommene  Zu- 
stand  des  Pat.,  die  stark  Eiter  secernirende 
Fistel  und  das  Fiebei.  Die  Exstirpation  ge- 
staltete  sich  sehr  schwierig.  Díq  Niere  war 
klein,  ein  System  von  Eiterbohlen,  in  eine 
starke  Scbwiele  eingebettet.  Tbc.  konnte  nach  dem  histol.  Bild  ausgeschlossen  werden.  Es 
íand  sich  eine  eitrige  Nepbritis  mit  Abscessbildungen.  Der  Uréter  wurde  nicbt  exstirpirt. 
Nach  der  Operation  rascbe  Erbolung  und  Gevichtszunahme.  —  Pat.  stelit  sich  im  Dec.  1905 
in  der  Klinik  vor:  er  klagt  über  beftige  Schmerzen  bei  jeder  Urínentleerung  in  der 
Harnrobre,  bisweilen  leichtere  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend,  ausstrahlend  in  die  Blase. 
Der  ürin  ist  gleichmassig  getrübt,  entbált  zahlreiche  Eiterflockchen  und  Fáden.  Harnentleerung 
bis  15  mal  wahrend  des  Tages,  Nachts  3 — 6  mal.  In  der  letzten  Zeit  Gewichtsabnabme  um 
4  kg.  Reicblicher  schleimiger  Auswurf.  Kein  Anhaltspunkt  für  Tbc.  (I.  med.  Klinik).  Auch 
im  Hamsediment  keine  Tbc.-Bacillen.  Pat.  ist  seit  der  1.  Operation  nicbt  mehr  arbeitsfáhig, 
sicht  scblecbt  aus.     L.  Nierengegend  dnickempfíndlicb.     Cystoskopie  verweigert. 


Heilung  mit 
kleiner  granu- 
lirender  Hühle 
9.  9.  1896 
(Harn  von 
ormaler  Menge, 
I  humen  positiv) 

Heilung 

nit  nussgrosser 

Wundhühle 

12.  9.  1898 


Bericht  December  1905:  Pat.  fühlt  sich  voU- 
stándig  gesund.  Urin  klar.  Keinerlei  Be- 
schwerden. 


Márz  1901:  Pat.  ist,  abgesehen  von  leichten 
Hámorrhoidalbeschwerden ,  gesund.  Weitere 
Nachricht  nicht  erháltlich. 


Bei  den  übrigen  9  Fallen  nahmen  wir  4  Mal  eine  ascendirende 
Infection,  2  Mal  eine  inficirte  Hydronephrose  an.  3  Mal  bestand 
auch  nicht  eine  Vermuthung  über  die  Entstehung  und  Infection. 

In  der  ersten  Gruppe  wurde  2  Mal  eine  ascendirende  Gonorrhoe 
vermuthet. 

(Fall  8  und  10).  Es  handelte  sich  um  2  Mánner  von  33  und  42  Jabren, 
die  eine  Gonorrhoe  acquirirt  und  dieselbe  nicbt  bezw.  nicbt  consequent  hatten 
bebandeln  lassen.  Ein  Mal  waren  die  Schmerzen  vor  4  Monaten  aufgetreten, 
im  anderen  Falle  bestanden  sie  seit  vielen  Jahren.    Beide  Pationten  hatten 
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febrile  Temperaturen.  Der  Beweis  fur  die  Richtigkeit  unsorer  Annahme  wurde 
ein  Mal  durch  den  Nachweis  von  Gonokokken  ín  dem  darch  die  Nephrotomie 
entleerten  Eiter  erbracht. 

Die  beiden  anderen  Falle  betrafen  2  Fraaen.  Die  eine  (Fall  2)  gab  an^ 
früher  wegen  eioer  Blasenentzandung  mit  Aasspülungen  behandeit  worden  zu 
sein.  Im  Eiter  der  Pyonepbrose  fanden  sich  nicht  cultivirbare  Gram-negative 
Bacillen.  Die  andere  (Fall  5)  hatte  sich  gegen  Ende  der  Graviditat  darch  Fall 
in  Reitstellang  (gelegentlich  eines  Hades)  eine  nicht  unerhebliche  Verletzung 
des  ansseren  Genitales  zugezogen,  die  mehrere  Nahte  nothwendig  machte.  Im 
Anschluss  darán  kam  es  zur  Harnverhaltang,  Katheterismus  und  aufsteigender 
Infection.  Bemerkenswerth  war,  dass  in  diesem  Falle  der  Eiter  Streptokokken 
enthielt.  Das  Paerperium  war  afebril  verlaufen.  Die  Nephrektomie  wnrde 
2  Honate  nach  dem  Partas  aasgeführt. 

In  den  Fallen  6  and  13  dürfte  die  Abkníckang  des  Ureters  zaerst  zar 
Hydronephrose  geführt  haben.  Bei  der  einen  Patientín,  einer  43  jáhrigen  Frau, 
war  die  Pyonepbrose  geschlossen,  der  Blasenharn  war  ToUstandig  normal.  Es 
wurde  hier  ebenso  wie  in  Fall  11  and  den  voraasgegangenen  Beobachtangen 
von  Hydronephrose  die  Diagnose  nicht  aaf  Erkrankang  der  Niere  gestellt,  zaerst 
die  Laparotomie  gemacht  und  hierbei  festgestellt,  dass  der  Tumor  hinter  dem 
Colon  transversum  gelegen  sei.  In  Fall  6  war  die  Niere  soweit  nach  unten 
dislocirt,  dass  der  Tumor  vom  lumbalen  Schnitt  aus  nicht  zu  erreichen  war 
und  erst  nach  Verlangerung  des  Schnittes  um  10  cm  nach  vorne  fast  in  der 
rechten  Darmbeinschaufel  liegend  gefunden  wurde.  Die  Abknickung  des  Ureters 
war  in  diesem  Falle 'wohl  durch  die  abnorme  Lage  der  Niero  bedingt.  In  der 
Anamnese  war  eine  Angabe  vorhanden,  welche  vielleícht  für  die  Infection  der 
Hydronephrose  verwerthet  werden  kann.  6  Jahre  vor  der  Nephrotomie  musste 
die  Pat.  wegen  einer  schweren  schmerzhaften  Schwellung  des  rechten  Beines 
durch  3  Hon.  das  Bett  hüten;  es  hatte  sich  offenbar  um  eine  Phlebitis  gehandelt. 

In  dem  2.  Falle,  einen  53  jáhrigen  Mann  betreffend,  bei  welohem  die 
Nephrektomie  ausgeführt  und  ein  grosser  Theil  des  Ureters  mit  entfernt  wurde, 
ergab  die  anatomische  Untersnchung  der  exstirpirten  Niere  Folgendes  : 

Nierenbecken,  Kelche  und  Uréter  stark  erweitert,  der  Letztere  in  der 
Hitte  seines  Verlaufes  plotzlich  abgekníckt.  Die  Wand  des  Sackes  aus  fibr5sem 
Gewebe  bestehend;  an  einzelnen  Stellen  noch  grossere  Parthien  weniger  vor- 
anderten  Nierenparenchyms  eíngelagert.  Die  A.  renalis  verdoppelt.  Dieser 
Patient  hatte  anamnestisch  angegeben,  dass  seit  15  Jahren  anfallsweise  Leib- 
schmerzen  aufgetreten  waren,  die  sich  4—5  Mal  im  Jahre  wiederholten ;  die- 
selben  dürften  wohl  durch  Harnstauung  in  Folge  Abknickung  des  Ureters  be- 
dingt gewesen  sein.  Zur  Infection  kam  es  nach  der  Anamnese  erst  in  der 
letzten  Zeit,  mit  dem  Einsetzen  yon  Fieber  vor  4  Wochen. 

In  Tabelle  2  sind  die  beobachteten  Falle  nach  den  ausge- 
führten  Operationen  geordnet,  und  zwar  in  folgende  Gruppen: 

In  erster  Reihe  stehen  5  Paticnten,  bei  denen  nur  die  Nephro- 
tomie zur  Anwendung  kam. 
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Ihnen  folgen  5  Patienten,  welcbe  sich  nach  der  Nephrotomie 
i^eiteren  Eingriffeu  unterziehen  mussten,  da  das  Resaltat  keín 
befriedigendes  war.  Hier  sind  alie  secundaren  Eingrifife  mit  ein- 
gerechnet,  ob  dieselben  blutig  oder  unblutig  waren. 

Den  Schluss  bilden  2  Patienten,  welche  mit  der  primaren 
Nephrektomie  behandelt  wurden. 

Dieses  rein  klinische  Eintheilungspríncip,  welches  keine  Rüek- 
sicht  aof  die  Aetiologie  nimmt,  schien  mir  angezeigt,  weil  es  die 
den  Chirurgen  vor  allem  interessirende  Frage  betrifft,  welches 
Operationsverfahren  im  gegebenen  Falle  zu  wáhlen  ist,  welche  Vor- 
züge  und  welche  Nachtheile  das  conservative,  welche  das  radicale 
Vorgehen  bietet,  wie  oft  das  erstere  versagt,  secundare  Eingriffe 
nóthig  macht  und  wie  es  bei  den  verschiedenen  Methoden  mit  den 
Dauerresultatcn  steht. 

I.  Gruppe.    Fall  1 — 5   behandelt  mit  Nephrotomie. 

Unter  den  5  Frauen  war  die  früher  besprochene  (Fall  4),  bei  welcher  der 
Nacbweis  einer  beíderseitigen  SpítzenafTection  díePrognose  von  vombereín  trübte. 

Sámmtliche  Patientinnen  wurden  operativ  geheilt.  Sie  wurden 
nach  einer  durcbscbniUlichen  postoperativenBehandluDgsdauer  von  46 Y2  l^^oi^ 
{Máximum  71,  Mmimum  19  Tage)  mit  Fistel  aus  der  Klínik  entlassen.  Diese 
Fistel  war  nur  einmal  eíne  kleine  granulirende  Hohle,  die  sicherlich  keínen 
Zusammenbang  mit  dem  Níerenbecken  hatte.  In  den  anderen  Fallen  war  wohl 
zur  Zeit  der  Entlassung  die  Secretion  eine  geringe,  bei  ambulatorischer  Beban d- 
lung  aber  nahm  dieselbe  wieder  zu  und  wáhrte  verschieden  lang. 

Das  Dauerresultat  war  folgendes:  Der  Zustand  einer  Patíentin 
{Fall  1)  blieb  unbekannt. 

2  Patientinnen  sind  geheilt  (Fall  2  und  5).  Es  sind  dies  die  beiden 
Frauen,  wo  ascendírende  Infectionen  Yorlagen.  Bei  der  Nephrotomie  wurde 
hier  eín  einheitlicher  Sack  gefunden,  dessen  Wand  von  reichlicbem  Nieren- 
parenchym  gebildet  wurde.  Ob  dieses  aucb  verándert  war,  ob  ñamen tlich 
múltiple  Abscessbi  Id  ungen  vorhanden  waren,  liess  sich  nioht  erkennen.  In 
<lem  einem  Falle  (5)  schloss  sich  schon  nach  einigen  Wochen  die  Fistel,  welche 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Entlassung  noch  reichlich  Harn  entleert  haben  solí. 
Die  Patíentin  fühlt  sich  seit  1 Y2  Jahren  voUstándig  gesund.  Die  Untersuchung 
des  Hams  ergiebt  eine  leichte  Trübung.  Viel  langsamer  erreichte  die  2.  Fa- 
tientín  (Fall  2)  dieses  gute  Resaltat.  4  Jahre  lang  bestand  die  Fistel  fort  mit 
sehr  reiohlicher  Secretion  in  den  ersten  3  Jahren.  Diese  Frau  ist  jetzt  arbeits- 
íahig,  fñhlt  sich  voUíg  gesund  und  hat  keine  Schmerzen,  giebt  aber  an, 
dass  sie  unter  dem  Fortbesteben  der  Fistel  sehr  gelitten  habe,  heronterge- 
kommen  seí  und  sich  erst  seit  Verschluss  der  Fistel  (seit  5  Monaten)  erhoU 
babe.    Der  Urin  zeigt  jetzt  keine  Veranderung. 

48* 
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2  Patientinnen  sind  seit  der  Operation  gestorben  (Fall3  and  4). 
Die  eine  Fraa  (Fall  3),  welohe  3  Y^  Jahre  p.  op.  lebte,  dann  an  einer  profusen 
Blutung  aus  der  Nephrotomiewunde  za  Grande  ging,  habe  ích  früher  schon  ais 
aufTabercolose  yerdachtig  erwahnt.  DieFístel,  aas  der  sích  dünnflüssigesSecret 
entleerte  (vielleicht  Urin),  bestand  weiter  and  brachte  die  Patíentin  heruntcr. 
Sie  warde  nicht  mehr  arbeitsfáhig.  Der  Exitus  scheint  ínfolge  einer  Arrosion 
der  Nierengefásse  erfolgt  za  sein,  welche  durch  die  lang  andaaemde  Eiterang 
bedingt  war.  Dieser  Umstand  lasst  die  Moglichkeit  ofifen,  dass  der  Process  ein 
specifíscber  (tabercaioser)  war.  Wie  das  blatige  Erbrecben  aafzafassen  ist, 
mnss  dahíngestellt  bleiben.  Dass  es  sich  am  eine  Blatang  aas  dem  Magen, 
and  nicht  um  eine  Hámoptoe  gehandelt  habe,  mochte  ich  naoh  dem  Bericht 
des  Arztes,  der  nach  der  ersten  Blatang,  8  Tage  ante  exitam  intervenirte,  nicht 
bezweifeln.  Die  andere  Patientin  (Fall  4)  starb  30  Tage  nach  der  Entlassang  an 
hypostatischer  Pneamoníe.  Der  Harn  solí  bis  zain  Tode  trüb  and  übelriechend 
gewesen  sein  and  die  Fistel  reichlich  Eiter  secernirt  haben. 

Resume.  5  Falle,    kein  operativer  Misserfolg.     Dauerresnltat 

4  Mal  bekannt,  2  Mal  Heilung,  darunter  1  Mal  nach  jahrelangem 
Bestehen  der  Fistel.  2  Falle  seither  gestorben :  der  eine  3  Jahre 
nach  der  Nephrotomie  in  Folge  der  Nierenerkrankung,  der  andere 
49  Tage  p.  op.  ungeheilt  an  hypostatischer  Pneumonie. 

lí.  Gruppe.      (Fall  6 — 10).      Die    Nephrotomie    war    ven 

secundaren  Eingriffen    gefolgt,    die    theilweise  in  der  Klinik, 

theilweise  ausserhalb  derselben  ausgefñhrt  wurden. 

Das  vorlánfige  Resaltat  war  in  alien  diesen  Fallen  nach  der  Nephro- 
tomie Heilangmit  Fistel,  der  darchschnittliche  Anfenthalt  im  Spital  45 V2 
Tage  (Maximam  83,  Hinimam  22),  gerechnet  vom  Tag  der  Operation  bis  zar 
Entlassang.  Die  Eingriffe,  die  spáter  an  diesen  Patienten  aasgeführt  werden 
massten,  waren  die  folge nden : 

Imal  dieErweiterung  der  Fistel  daroh  Einführen  ein  es  Drain- 
robres  (Fall  6).    Die  42jáhrige  Fraa  mit  geschlossener  Fyonephrose  sachte 

5  Monate  nach  der  Nephrotomie,  3^2  Monate  nach  i hrer  Entlassang  wieder  die 
Klinik  aaf.  Nach  Spontanverschlass  der  wenig  secernirenden  Fistel  vor  8  Tagea 
stellten  sich  heftige  Sohmerzen  in  der  reohten  Baachhalfte  ein,  die  nach 
stampfem  Oeffnen  der  Fistel  mit  der  Kornzange  and  Entleerang  von  Eiter  aaf- 
horten.  Die  Wiederholang  dieser  Beschwerden  war  der  Grand  zar  Aufnahme. 
Die  Fistel  warde  daroh  Einführen  einer  Kornzange  dilatirt  and  ein  dickes 
Drainrohr  eingelegt.  Sobón  nach  4  Tagen  konnte  die  Patientin  wieder  entlassen 
werden.  Ueber  das  weitere  Befinden  haben  wir  2Berichte:  Die  Fistel  schloss 
sich  angefahr  2  Jahre  nach  der  Nephrotomie  endgültig.  Bis  dahin  hatte  die 
Patientin  noch  wiederholt  Schmerzanfalle  darch  spontanen  Verschlass  der 
Fistel.   Jetzt  bozeichnet  sich  Patientin  ais  voUstandig  gesund.   Nach  ihrer 
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ÁDgabe  solí  der  Urin  zeitweíse  getrübt  sein.  Dies  ist  aoffallend,  weíl  zur  Zeit 
der  klinischen  Aafnahme  der  Urin  immer  klar  war. 

2  Mal  wurde  die  Fistel  excochleirt  (Fall  7  und  8).  Bei  der  ersten 
Pat.  bestanden  dieselben  Beschwerden  wie  im  eben  beschriebenen  Falle:  Auf- 
treten  von  Schmerzen  und  Tamorbildung  bei  Verschluss  der  Fistel.  Diese 
Fran,  welche  eine  beiderseitige  Spitzenaffection  hatte,  suchte  die  KlÍDÍk  ein 
Jahr  nach  der  Nephrotomie  wieder  aaf.  Zunachst  warde  die  Fistel  durcb 
Laminaríastift  erweitert,  worauf  sich  steigende  ürinmengen  darch  dieselbe  ent- 
leerten.  Bei  der  Excocbleation  kam  man  in  einen  glattwandigen  Hoblranm, 
der  dem  Nierenbeoken  zu  entsprechen  schien.  Eine  Sondo  konnte  in  der  Rich- 
tang  des  Ureters  weiter  vorgeschoben  werden.  Die  excocbleirte  Wnndhohle 
"warde  tamponirt  und  zum  grossten  Theil  geschlossen.  Der  2.  Spitalsaufenthalt 
wáhrte  nur  14  Tage.  Auch  von  dieser  Pat.  stehen  uns  2  Berichte  über  das 
reitere  Schicksal  zar  Yerfügung :  Sobón  4  Monate  nach  der  Excocbleation  war 
die  Fistel  gesohlossen  und  Pat.  wesentlich  gebessert.  6  Jabre  nacb  der  Nepbro- 
tomie  bezw.  5  Jabre  nacb  dem  2.  Eingriff  bestanden  Schmerzen  in  beiden 
Nierengegenden,  über  den  Rücken  ausstrablend  und  vermebrter  Harndrang. 
Der  Urin  solí  keine  Verán derung  zeigen.  Die  Allgemeinerscbeinungen  (Schwácbe, 
Arbeitsunfabigkeit)  fin  den  wobl  ihre  Erklárung  in  dem  Weiterbesteben  der 
Lnngentuberculose,  welche  übrig^ns  auch  die  Lendenscbmerzen  bedingen  mag. 
Icb  glaube,  die  Pat.  kann  mit  Reobt  gegenüber  ihrem  Zustande  vor  6  Jahren 
ais  gebessert  bezeichnet  werden.  Von  dem  2.  Patíenten  feblt  leider  ein 
weiterer  Bericht.  3  Monate  nach  der  Operation  wurde  ausserhalb  der  Klinik 
die  Excocbleation  und  Paquelinisirung  der  Fistel  ausgefñhrt.  Die  Indication 
zu  diesem  2.  Eingriffe  scheint  nach  der  Angabe  des  Pat.  die  starke  Secretion 
gewesen  zu  sein. 

Bei  einer  Patientin  (Fall  9)  wurde  die  partielleNephrektomie 
vorgenommen.  Auch  bier  wieder  dasselbe  Bild:  Auftreten  von  Schmerzen 
und  Storung  des  Allgemeinbefindens  mit  Sohlíessen,  Schwinden  aller  Erschei- 
nungen  mit  Aufbrechen  der  Fistel.  Um  von  diesen  sich  wiederholenden  Be- 
schwerden befreit  zu  werden,  kam  Pat.  11  Monate  nach  ihrer  Entlassung  wieder 
in  die  Klinik.  Bei  der  Nephrotomie  war  eine  vielkámmerige,  ca.  1 1  stinkenden 
Eiter  entbaltende  Hohle  gefunden  worden.  Bei  der  2.  Aufnahme  bestand  in 
der  zarten  Operationsnarbe  ein  bobnengrosser  Granulationspfropf,  in  dessen 
Centrum  eine  Fistel  ca.  10—12  cm  in  die  Tiefo  führte  und  dicken  gelben  Eiter 
entleerte.  Der  Harn  erwies  sich  ais  voUstándig  normal.  Die  Narbe  und  Fistel 
worden  umschnitten  und  eine  faustgrosse  Hohle,  entsprechend  dem  Nieren- 
beoken auspráparírt.  Die  Hohlenwand,  aus  Granalations-  und  Nierengewebe 
bestehend,  wurde  ausgelost,  wobei  es  zu  mebrfachen  Verletzungen  des  Peri- 
tonenms  kam,  die  sofort  wieder  geschlossen  wurden  und  keine  üblen  Folgen 
batten.  Der  obere  Nierenpol,  der  sich  weniger  verándert  erwies,  wurde  in  situ 
belassen,  die  Wundhohle  wie  in  Fall  7  versorgt.  Diese  Pat.  gab  in  den  ersten 
48  Stunden  p.  op.  Anlass  zu  Besorgniss,  weil  sie  wenig  Harn  entleerte  und 
mehrmals  erbracb.  Spáter  erholte  sie  sich  rasch  und  wurde  nach  34  Tagen 
mit  wenig  secernirender  Fistel  entlassen.    Der  erste  Bericht  dieser  Frau,  nach 
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welchem  sie  4  Jahre  nach  dem  letzten  EíngrifTe  ais  geheilt  bezeichnet  werdeo 
konnte,  entbielt  leider  keine  Angabe  über  das  Schicksal  der  Fistel.  9  Jahr» 
nach  der  Nierenresection  hat  díe  Pat.  neaerdings  Beschwerden. 

Im  5.  Falle  (10)  schlugen  wir  die  secundare  Nephrektomie  vor, 
die  jedoch  abgelehnt  warde.  1  Jahr  spater  führte  ein  anderer  Chirurg 
diese  Operation  aus.  Nach  der  fanctionellen  Nierenprüfang,  aaf  deren  Ergebniss 
vor  and  nach  der  Operation  ich  spater  noch  eingehen  mochte,  konnte  die  pri- 
mare Nephrektomie  nicht  gewagt  werden,  obwohl  sie  nach  dem  Befnnd  der  er» 
krankten  recbten  Niere  schon  zur  Zeit  des  ersten  Eingriffes  die  Operation  der 
Wabl  gewesen  ware.  Es  warde  deshalb  nar  die  rechtsseitige  Nephrotomie 
aasgeführt.  Nachdem  sich  die  linke  Niere  erholt  hatte,  die  Beschwerden  nicht 
nar  fortdauerten,  sondern  die  Pyurie,  wie  die  cystoskopische  Untersaohang 
ergab,  dichter  und  reichlicher  war,  bestand  die  Indication  zar  Nephrektomie. 
Der  Patient  willígte  aber  nicht  ein,  verliess  die  Klinik  und  wurde  erst  ein  Jahr 
spater  von  Herrn  Docenten  Dr.  Zuckerkandl  operirt,  dem  ich  den  ausfuhr* 
lichen  Berioht  über  die  Indication  und  den  Befand  bei  der  Operation  yerdanke. 
Ich  glaube,  dieser  Patient  hat  den  richtigen  Zeitpunkt  zar  Nephrektomie  ver» 
saumt.  Nach  den  Beschwerden,  die  jetzt,  2  Jahre  nach  der  Nephrotomie, 
1  Jahr  nach  der  Nephrektomie  bestehen,  der  neuerlichen  Verscfaleohterang  des 
Allgemeinbefindens  in  letzter  Zeit  und  dem  Urínbefand,  düríle  wofal  eine  In- 
fection  der  linkon  Niere  bestehen,  die  frñher  zwar  in  der  Function  leicht 
gcstort,  aber  immer  klaren  Harn  secernirte  und  nicht  schmerzhaft  war. 
Durch  frühzeitigere  Nephrektomie  ware  dieser  Patient  wahrsoheinlich  zu  heilen 
gewesen. 

Resume:  5  Nephrotomien  und  verschiedene  secundare  Ein- 
grifTe  ohne  operativen  Misserfolg.  Fernresultat:  1  Mal  nicht  be- 
kannt,  1  Mal  vollstándige  Heilung  (nach  5  74  Jahren),  2  Mal 
Besserung  (8Y4  und  5  Jahre),  darunter  der  durch  chronische  Lungen- 
tüberculose  coniplicirte  Fall,  1  Mal  Recidiv  der  Beschwerden,  wahr- 
scheinlich  bedingt  durch  Infection  der  anderen  Niere. 

III.  Gruppe.    (Fall  11 — 12).     2  primare    Nephrektomien. 

In  diesen  beiden  Fallen  wurde  die  erkrankie  Niere  nicht  erhalten  und 
exstirpirt,  weil  sie  in  einen  grossen  eitererfüUten  Sack  umgewandelt  war, 
dessen  Wand  specifísches  Parenchym  makro-  und  mikroskopisch  nicht  er- 
kennen  liess. 

In  dem  Fall  12  schwankte  die  Vermuthungsdiagnose  zwischen  Ovarial* 
und  retroperitonealer  Cyste.  Nachdem  der  fluctuirende  Tumor  auf  der  rechten 
Seite  vom  kleinen  Becken  auszugehen  schien ,  konnte  er  nicht  mit  Sicherheit 
auf  die  Niere  bezogen  werden.  Erst  die  Laparotomie  stellte  seine  retroperíto- 
neale  Lage  fest.  Es  wurde  die  transperitoneale  Nephrektomie  angeschlossen, 
die  sich  nach  Punktion  des   Tumors  und  Entleerung  von  6  Litern  dnnnen 
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Eiters  ohne  Gefahr  für  das  Peritoneum  aasführen  Hess.  Obwohl  der  die  grosse 
Wundbdhle  vollstándig  ausfüllende  Tampon  solaDgo  ais  moglich  in  situ  be- 
lassen  and  dann  allmáblich  gelockert  worde,  fand  sich  docb  bei  der  Entfernang 
hinter  demselben  eine  reichlicbe  Retention  von  Wundsecret. 

Die  Patienten  konnten  28  bezw.  29  Tage  p.  op.  mit  kleiner  gereinigter 
Wundhóhle  geheilt  in  ambulatoríscbe  Bebandlung  entlassen  werden.  Der 
Yollslandige  Verscblnss  der  übrígens  per  primam  gebeilten  Operationswunde 
erfolgte  rasch.     Diese  beiden  Patienten  blieben  gesand. 

Resume:  2  primare  Nephrektomien,  (1  retroperitoneale,  1  trans- 
peritoneale).  2  Heilungen,  nach  9V4  und  27^  Jahren  noch  con- 
statirt. 

Bevor  ich  versuche  aus  der  kritischen  Betrachtung  unseres 
Materials  Folgerungen  für  die  Bebandlung  der  Pyo-  und  Hydro- 
nephrose  zu  ziehen,  mochte  ich  über  die  operativen  Eingríffe  wegeñ 
Nierenfistel  berichten. 

V.  Nierenfistel. 

2  Patienten  suchten  unsere  Klinik  mit  einer  Fistelauf,  welche 
schon  der  Anamnese  nach  ais  der  Niere  angehorig  anzusehen  war. 
In  einem  3.  Fall  konnte  die  Diagnose  nicht  so  leicht  gestellt  werden. 
Erst  die  Injection  einer  Methylenblaulosung  in  die  Fistel  und  das 
Auftreten  der  Blaufárbung  in  dem  unmittelbar  darauf  gelassenen 
Harn  liess  diesen  Schluss  zu. 

Die  KrankeD,  welche  alie  im  jugendlichen  Alter  standen,  sacbten  die 
kliniscbe  Hilfe  anf,  um  yon  den  Beschwerden,  welcbe  ihnen  die  Fistel  bereitete, 
befreit  zn  werden.  Diese  Bescbwerden  bestanden  einmal  in  der  tibcl- 
riechenden  Secretion,  2 mal  waren  sie  dnrch  den  bebinderten  Abfluss  des 
eitrigen  Secretes  nach  ajlmáhliger  Verkleinerung  der  Fistel  bedingt. 

In  alien  Fallen  war  es  zar  Fistelbildung  infolge  Operation  gekommen. 
Jedoch  scheint  nar  in  1  Falle  die  Incisión  bewasst  ais  Nephrotomie  gemacht 
worden  zu  sein.  Die  Indication  war  in  diesem  Falle  eine  Hydronephrose, 
vielleicht  auf  traumatischer  Basis  entstanden.  In  den  beiden  anderen  Fallen 
wurde  ein  Eiterberd  diagnosticirt  und  incidirt.  Ob  es  sich  bei  diesen  Patienten 
um  einen  paranephritischen  Ábscess  im  Ánschluss  an  eine  Pyonephrose  ge- 
handelt  faatte,  oder  ob  die  Pyonephrose  so  nahe  an  die  Oberfláche  gerückt  war, 
eine  Spontanperforation  vorbereitend,  mnss  dahingestellt  bleiben.  Dio  erstere 
Annahme  scheint  für  den  Fall  2  wahrscbeinlicher,  bei  welchem  auch  der 
1.  Eingriff  in  der  Klinik  ansgeführt  worden  war,  und  zwar,  wie  die  Kranken- 
geschichte  ergíebt,  ais  Incisión  eines  peritypblitischen  Abscesses.  Ais  der 
Patient  die  Klinik  verliess,  war  kein  Grund  vorhanden,  von  dieser  Annahme 
abzagehen.      Erst  spáter  bemerkte  der  Patient,   welcher  sich  selbst  den  Ver- 
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bandwechsel  besorgte,  dass  nach  lángereni  Líegenbleiben  des  Yerbandes  eíne 
lYübung  des  Urins  auftrat. 

Die  3.  Patientin  warde  in  Russland  incidirt.  In  dar  ersten  Zeit  bestand 
auch  hier  noch  kein  ÁDhaltspunkt,  dass  ein  Process,  Ton  der  Niere  ausgehend, 
vorliege.  AaStelle  der  rein  eítrigenSeoretion,welche  einellarnbeimischangnicht 
erkennen  liess,  trat  erst  spáter  díeEntleerang  von  trübemUrin  aus  derFistel  auf. 

Die  Zeit,  welche  bei  diesen  Patienten  zwíschen  dem  ersten  und  zweiten 
Eíngriff  verstrich,  betrag  10,  11  und  24  Monate.  —  Die  im  1.  Fall.aasgeführte 
Operation  entsprach  dem  Begehren  des  Patienten,  der  eine  Verbesserang  des 
Abflasses  wünschte  und  zu  irgend  eíner  radicalen  Operation  seine  Einwilligung 
nicht  geben  wollte.  Es  wurde  hier  eine  echte.  Lippenfístel  angelegt,  indem 
der  Hydronephrosensack  in  die  Hautwunde  eingenáht  wurde.  Der  Patient 
wurde  uiit  einer  Fistel  entlassen,  welche  dem  Urin  guten  Abfluss  gewahrte. 
Leider  wissen  wir  nicht,  was  aus  dem  Patienten  geworden  ist. 

Bei  dem  2.  Patienten  wurde  ein  Versuch  gemacht,  die  Nierenfistel  unter 
gleichzeitiger  Spaltung  mittels  Sektionsschnitt  zu  excidiren  und  die  Niere  zu 
erhalten.  Dieses  Verfahren  schien  anwendbar,  weil  das  Nierenbecken,  in 
welches  die  Fistel  führte,  nur  geringe  Veránderungen  zeigte.  Ein  primárer 
Verschluss  wurde  aber  nicht  erzielt.  Der  postoperatiye  Verlauf  war,  abge- 
sehen  yon  einer  recht  betráchtlichen  Blutung,  die  zu  hochgradiger  Anámie 
führte  und  erst  auf  wiederholte  Tamponade  zum  Stehen  kam,  durch  heftige 
Beschwerden  complicirt,  die  auf  Retention  von  Eiter  im  Nierenbecken  zurúck* 
zuführen  waren  und  nach  Erweiterung  der  Wundhohle  schwanden.  Die 
WiedererofTnung  der  genáhten  Fistel  wurde  dadurch  erleichtert,  dass  es  in  der 
Niere  im  Anschluss  an  die  Spaltung,  obwohl  sie  entsprechend  dem  Vorschlag 
von  Zondeck  dorsal  von  der  Convexitát  gelegt  worden  war,  zur  Nekrose  kam. 
Der  Patient  verliess  nach  Tltágigem  Aufenthalt  die  Kliník,  ohne  dass  von 
einer  Besserung  gesprochen  werden  konnte.  Auch  der  weitere  Verlauf  zeigte 
keinen  unmittelbaren  Erfolg  dieses  2.  Eingriífes.  Der  Patient  stand  noch 
l^/o  Jahre  in  arztlicher  Behandlung.  Nach  seinem  jetzigen  Bericbt  fühlt  er 
sich  aber  ganz  gesund  und  kann  seiner  Besoháftigung  nachgehen.  Die  Trübung 
des  Urins  hált  an. 

Die  3.  Patientin  wurde  durch  die  Nephrektomie  dauernd  gehoilt.  Das 
conservativo  Verfahren  war  in  diesem  Falle  aussichtslos ,  weil  ein  ausser- 
ordentlich  grosser  pyonephrotischer  Sack  vorlag,  in  dessen  Wand  überdies 
múltiple  Abscesse  vorhanden  waren.  Die  Aetiologie  der  Erkrankung  dürfte 
hier  wohl  in  der  congenitalen  Anomalie  zu  suchen  sein,  welche  bei  der 
Operation  gefunden  wurde.  Der  Fall  erinnert  durch  das  Vorhandensein  eines 
doppelten  Ureters  auf  der  erkrankten  Seite  an  den  früher  ausfuhrlich  be- 
sohriebenen  Fall  (vergl.  S.  717).  Die  im  oberen  Pol  der  Niere  einmündenden 
Gefasse  konnten  wegen  ihrer  sohweren  Zugánglicbkeit  nicht  ligirt  werden. 
Die  angelegte  Pínce  blieb  3  Tage  liegen.  Dass  noch  nach  3  Jahren  Fisteln 
bestanden,  welche  sich  spáter  schlossen,  dürfte  durch  die  Qrosse  der  nach 
der  Nephrektomie  zurückgebliebenen  Wundhohle  und  Ligatureitening  bedingt 
gewesen  sein. 


Beitráge  zar  Nierenchirurgie.  739 

Die  3  Falle  schliessen  sich  bezüglich  des  operativen  Vor- 
gehens  der  2.  Gruppe  unserer  Beobachtungen  von  Pyonephrose  an. 
Verschiedene  secundare  Eingriffe  nach  einer  Nephrotomie  führten 
hier  2  Mal  (1  Mal  unmittelbar,  1  Mal  nach  lángerer  Zeit)  zur  Hei- 
lang.     1  Mal  ist  das  Femresultat  unbekannt. 

Wenn  wir  sámmtliche  Falle  von  Hydro-  und  Pyonephrose, 
die  wir  zu  operíren  Gelegenheit  hatten,  ohne  Rücksicht  auf  ihre 
Aetiologie  zusaramenstellen,  so  ergeben  sich  bezüglich  der  un- 
mittelbaren  und  der  Fernresultate  nach  den  vérschiedenen  Ein- 
griffen  folgende  Angaben: 

(síehe  umstehende  Tabelle). 

Aus  díeser  Tabelle  geht  hervor,  dass  bei  21  einschlá- 
gigen  Fallen  8  Mal  die  primare  radicale  Operation- 
(Nephrektomie)  und  13  Mal  die  Nephrotomie  (bzw.  Ne- 
phrostomie)  zur  Anwendung  kam.  In  den  letzteren  Fallen 
geschah  dies  jedoch  1  Mal  nur  auf  Wunsch  des  Patienten 
und  musste  7  Mal  ein  zweiter  Eingriff,  darunter  2  Mal 
die  Nephrektomie  angeschlossen  werden,  um  Heilung  zu 
erzielen. 

Was  zunáchst  die  Hydronephrose  betrifft,  so  müssen  alie 
conservativen  Operationen,  welche  die  ürsache  derselben  auszu- 
schalten  suchen,  in  erster  Linie  genannt  werden.  Diese  Methoden, 
über  die  uns  eigene  Erfahrungen  vollkoramen  fehlen,  (z.  B.  Uretero- 
ureterostomie  [Kelly],  Ureterresection  [Weller  v.  Hook],  üretero- 
pyelostomie  [Trendelenburg,  Bardenheuer  etc.],  Uretero- 
pyeloneostomie  [Küster],  Cystipyelostomie  [Reisinger],  Hydro- 
nephrocystoneostomie  [Sneguireff])  stellen  idéale  Verfahren  dar, 
weil  sie  die  Harnstauung  beheben  und  gleichzeitig  die  Niere  er- 
halten.  Ais  Nachtheile  dieser  Eingriffe,  welche  technisch  vielleicht 
schwierig,  aber  zu  den  selienen  Eingríffen  gehóren,  und  jedem 
Operateur  nur  vereinzelt  vorkommen  werden,  müssen  angeführt 
werden,  dass  sie  in  vielen  Fallen  lánger  dauemde  Operationen 
nóthig  machen,  dass  sie  im  Erfolg  nicht  absolut  sicher  sind,  und 
beim  Misslingen  zu  [secundaren  Eingríffen  führen  konnen.  (Vergl. 
die  Angaben  von  Küster  auf  S.  503  seiner  Monographie). 

In   unseren  Fallen    war  2  Mal    das  Nierengewebe   so  arg  ge- 
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Tabelle  III. ') 


IndicatioD 


Ausgeführter 
operativer  Eingrifif 


Unmittelbares 
Resultat 


Fernresultat 


Hydronephrose 


Pyonephrose 


4  Nephrektomien 

1     Nephrostomie     (nach 

auswárts    ausgefiihrter 

Nephrotomie) 

4  Nephrektomien 

5  Nephrotomien 


5  Nephrotomien  mit  se- 
cundaren, conservatiyen 
EingrilTen^) 

2  Nephrotomien  mit  se- 
cundar. Nephrektomie  s) 


4  Heilungen 
1  Heilung 


3  Heilungen 
1  Exitus 
5  Heilungen 


4  Heilungen 
1  unbekannt 


3  Heilungen 

2         . 
2  Exitus 

1  unbekannt 

2  Heilungen 

2  BesserungCD 
1  unbekannt 
1  Heilung 
1  Recidiv 


^)  Zu  dieser  Tabelle  führt  folgende  Zusammenstellung,  in  welche  der  Fall 
von  Stcinbildung  bei  congenitaler  Anomalie  nicht  mit  einbezogen  ist. 

Wir  beobachteten  Falle  von: 

1  Nephrektomie 


Hydronephrose 


Pyonephrose 


m.  Ncphrolithiasis 

combinirt 
vmcomplicirt 
mit  Fistel 
m.  Nephrolithiasis 

combinirt 
uncomplicirt 


1  Heilung'    1  Heilung 


mit  Nierenfistel 


3  Nephrektomien 

1  Nephrostomie 

2  Nephrektomien 

5  Nephrotomien 


4  Nephrotomien 
mit  sec,  conser- 
vativ.  Eingriflfen 

1  Nephrotomie  m. 
sec.  Nephrekto- 
mie 

2  Nephrektomien 
1    Nephrektomie 

(nach  auswárts 
ausgeführt.  Ne- 
phrotomie) 
1  Excisión  der 
Fistel  u.  Nephro- 
tomie 


3  Heilung. 
1  Heilung 
1  Exitus 
1  Heilung 
5  Heilung. 


1  Heilung 


2  Heilung. 
1  Heilung 


3  Heilung. 
1  unbek. 

1  Heilung 

2  Heilung. 
2  Exitus 

1  unbek. 

1  Heilung 

2  Besse- 
rungen 

1  unbek. 
1  Recidiv 


2  Heilung. 
1  Heilung 


-)  1  mal  wurde    der  secundare  Eingriff  ausserhalb  der  Klinik  ausgeíuhrt» 
5)  Ein  Fall   kam  mit  Fistel   nach  auswárts   ausgeführter  Nephrotomie  in 

dio  Klinik.    Bei  dem  zweiten  Patienten  wurde  die  secundare  Nephrektomie  von 

Herrn  Docenten  Dr.  Zuckerkandl  ausgeführt. 
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scbádigt,  dass  seine  Erhaítang  für  den  Organismus  werthlos  schien. 
Die  beiden  anderen  Falle,  in  denen  Anastomosen  zwischen  Uréter 
und  Nierenbecken  móglich  gewesen  wáren,  waren  per  laparotomiaro 
angegangen  worden. 

Delkeskamp  berührt  diesen  Punkt  und  sagt  mit  Recht,  dass, 
wenn  einmal  der  Weg  durch  die  Baachhohle  genommen  ist,  um 
die  Niere  freizulegen,  man  sich  schwer  entschiiessen  wird,  von 
hier  aus  eine  Operatíon  zar  Beseitígung  des  Abflusshindernisses 
vorzunehmen. 

Die  Nephrotomie  ist  durch  die  erwáhnten  Methoden  verdrángt 
worden.  Diese  Operatíon  ist  weder  eine  caúsale  Therapie,  noch 
kann  sie  überhaupt  zur  Heilung  führen,  solange  functionirendes 
Nierenparenchym  vorhanden  ist.  Bei  operativer  Heilung  mit  Fistel 
ist  das  Fernresultat  nicht  befriedigend.  Die  Beschwerden  der 
Patienten  kehren  wieder,  wenn  sich  die  Fistel  verkleinert  und 
damit  Abflusshindernisse  auftreten.  Die  Fistel  kann  sich  erst  dann 
schliessen,  wenn  das  Nierengewebe  verodet  ist  und  die  Secretíon 
versiegt.  Zum  üntergang  des  Nierengewebes  kommt  es  aber  nur 
allmáhlich  (Perthes). 

Die  Nephrotomie  führt  also  schliesslich  zu  demselben  Resultat, 
welches  die  Nephrektomie  unmittelbar  erzielt,  zum  Verlust  des 
secernirenden  Parenchyms  der  einen  Seite.  Daraus  folgt,  dass 
die  Nephrotomie  thatsáchlich  nicht  das  leistet,  was  sie  gegenüber 
der  Nephrektomie  auszuzeichnen  scheint.  Sie  schützt  nicht  vor 
Insufficienzerscheinungen.  Das  lehrt  auch  die  Zusammenstellung 
Schmieden's,  der  unter  124  aus  der  Literatur  gesammelten 
Nierenexstirpationen  wegen  Hydronephrose  5  (4  pCt.),  unter  88  Ne- 
phrotomien  3  (3  •  4  pCt.)  Todesfálle  in  Folge  ürámie  fand. 

Die  Nephrotomie  bleibt  nur  für  eine  kleine  Gruppe  von  Fallen 
die  Operatíon  der  Noth  und  zwar  für  jene  Falle,  in  denen  beide 
Nieren  defect  sind  und  andere  conservative  Operationen  nicht  aus- 
fuhrbar  oder  gescheitert  sind.  Die  Nephrektomie  würdo  in  diesen 
Fallen  zur  Urámie  führen.  Die  Nephrotomie  wird  die  spátere 
Niereninsufficienz  kaum  verhindern  konnen.  Das  sind  Falle,  die 
sich  nur  bei  Wiederherstellung  normaler  Abflussverháltnisse  zu  er- 
holen  vermogen,  widrigenfalls  sie  einen  ungünstígen  Verlauf  nehmen. 

Ob  es  auch  bei  hochgradiger  hydronephrotischer  Degeneration 
der  einen  Niere  und  gesunder  zweiten  Niere  berechtigt  ist,  an  den 
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coDservativenMethoden  festzuhalten  unddemVorschlage  Sneguireffs 
folgend,  eine  Anastomose  zwischen  Harnblase  und  Hydronephrosen- 
sack  anzulegen,  müssen  weitere  Erfahrungen  dor  Zukunft  entscheiden 
(P.  Wagner). 

Die  Stellung  der  Nephrektomie  bei  der  Behandlung  der  Hydro- 
nephrose  folgt  aus  dem  Gesagten.  In  unseren  Fallen  bat  sie  sich 
sehr  gut  bewábrt.  Wir  konnen  nns  dem  Bericbte  Schmieden's 
aus  der  Schede'schen  Klinik  voUinhaltlich  anschliessen.  Unsere 
Patienten  wurden  nach  kurzem  und  uncoroplicirtem  postoperatiyen 
Verlauf  ohne  Fistel  geheiit  entlassen  und  blieben  dauernd  gesund. 
Wenn  auch  wir  die  Ansicht  theilen,  dass  der  abdominale  Weg,  wie 
schon  früber  bei  den  Tumoren  auseinandergesetzt  wurde,  fñr  die 
Nephrektomie  zu  verlassen  ist,  so  wird  er  sich  doch  hier  nicht  ver- 
meiden  lassen,  wenn  die  Diagnose  unsicher  ist,  weil  die  Laparotomie 
alie  Organe  der  Bauchhóhle  freilegt,  der  lumbale  Weg  aber  nur 
zar  Niere  führt.  Es  ist  auch  nicht  zu  vergessen,  dass  bei  dieser 
Erkrankung  dem  Operateur  iramer  die  Doppelseitigkeit  der  Ver- 
ánderungen  vor  Augen  schwebt,  die  er  rechtzeitig  erkennen  will 
und  die  er,  nachdem  die  functionellen  Untersuchungsmethoden 
nocht  nicht  spruchreif  sind,  am  besten  erkennt,  wenn  er  beide 
Nieren  sieht  und  fühlt.  Obwohl  der  lumbale  Schnitt  mit  seitlicher 
Laparotomie  die  Palpation  der  anderen  Niere  erlaubt,  fehlt  doch 
die  Moglichkeit,  den  Befund  mit  dem  Auge  zu  controllíren ,  dem 
wir  gerade  hier  mehr  Vertrauen  schenken  mñssen. 

Unsere  Resultate  bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Pyone- 
phrose  waren  die  folgenden:  Nach  der  Nephrektomie  war  das 
Dauerresultat  gut.  Die  Nephrotomie  führte  zu  weniger  giinstigen 
Fernresultaten.  Die  Combination,  námlich  die  Nephrotomie,  der 
verschiedene  secundare  Eingriffe  folgten,  ergab  zwar  keinen  opera- 
tiven  Misserfolg,  führte  aber  kaum  in  der  Hálfte  der  Falle  zur 
vollstándigen  Heilung. 

Den  Standpunkt  verschiedener  Chirurgen  in  dieser  Frage  be- 
leuchten  die  folgenden  Angaben  aus  der  Literatur  der  letzten  Jahre. 

Ilildebrand^)  (1894)  scbelnt  es  nach  den  Erfahrungen  der  Konig'scben 
Klinik  das  richtige  zu  sein,  bei  den  Fallen,  in  welchen  durch  eine  Nephrotomie 


1)  Hildebrand,    O.,   Beitrag  zur  Nierenchinirgie.     Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.   Bd.  40.    S.  134. 
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voUstandige  Entleerung  des  Eiters  erzielt  werden  kann,  zunáchsi  eine  Pistel 
anzulegen,  da  man  so  gat  wie  nie  weiss,  ob  die  2.  Niere  gesandist.  Hat  man 
dann  die  Beweise,  dass  die  2.  Niere  gesund  resp.  nicht  erheblich  krank  ist, 
dann  kann  man,  falls  die  Exstirpation  voraussiohtlicb  nicht  auf  zu  grosse 
Sohwierígkeíten  stosst  und  aus  der  Fistel  Beschwerden  erwachsen,  die  Exstir- 
pation secundar  aasfñhren. 

Perthes^)  (1895)  neigt  sich  in  seiner  Arbeit  aus  der  Klínik  Trendelen-* 
burg's  dem  radicalen  Verfahren  zu.  Ihm  scheint  für  die  umfangreicben  Hydro- 
nephrosen,  besonders  bei  langem  Bestehen  und  bei  schmerzhaften  Kolikanfallen, 
sowie  für  die  Pyonephrosen,  die  durch  starke  Eiterung  den  Organismus  be- 
drohen,  die  primare  Nephrektomie  die  empfehlenswertheste  Operation,  denn  sie 
eroffnet  im  Gegensatz  zur  Nephrotomie  die  Aussicht  auf  ^glatte  Heilung  und 
auf  Rückkehr  der  Gesundheit  in  verháltnissmassig  kurzer  Zeit/' 

In  der  Klinik  Billroth's^),  der  seibst  im  Jahre  1884  die  Nephrektomie 
bei  der  Pyonephrose  verwarf,  wurde  nach  der  Arbeit  von  Lotheissen^)  (1896) 
neben  dem  conservativen  Verfahren  die  radicale  Operation  gleich  oft  geübt. 

Ganz  different  ist  der  Standpunkt  Israel's^)  (1901),  der  auch  in  diesem 
Theil  der  Nierenchirurgie  über  die  grosste  Erfahrung  verfugt.  Zunáchst  ->  und 
darin  dürfte  er  wobl  allein  stehen  —  hált  er  die  Nephrotomie  für  das  ein- 
greifendere  Verfahren.  Aus  der  kritischen  Zusammenfassung  seiner  eigenen 
Falle  resultiren  ausschliessHch  Momente,  welche  nicht  für,  eher  gegen  die 
Nephrotomie  (plus  secundare  Nephrektomie)  und  umgekehrt  nicht  gegen,  son- 
dern  besser  für  die  primare  Nephrektomie  sprechen.  Israel  grenzt  die  Indica- 
tionen  zurNephro-  und  Nephrektomie  folgendermaassen  ab:  für  díePyonephrosen 
leichteren  und  mittleren  Grades  ist  die  Nephrotomie  das  Normalverfahren,  vor- 
ausgesetzt,  dass  kein  irreparables  Abflussbinderníss  besteht  und  eine  vollige 
Entleerung  nach  aussen  moglich  ist.  Für  die  Pyonephrosen  von  erheblicher 
Grosse  ist  das  Normalverfahren  die  Nephrektomie  unter  Voraussetzung  der 
funotionellen  Sufficíenz  der  2.  Niere.  Der  Nephrektomie  will  Israel  auch  für 
die  leichteren  Falle  den  Vorzug  geben,  wenn  diffuse  ureteritische  Verán derungen 
(múltiple  Stenosen)  vorhanden  sind  oder  Herzerkrankungen  einen  moglichst 
kurzen  Eingriff  erheischen,  weil  „eine  wirklicb  zweckentsprechend  ausgeführte 
Nephrotomie  eingreifender  und  zeitranbender  sein  kann  ais  eine  subcapsuláre 
Exstirpation^^  Auch  Israel  führt  perinephritische  Abscesse  ais  Indication  zur 
Nephrektomie  an. 

Grohé*)  (1902),  der  Küster,  Guyon,  Mendelsohn  und  P.  Wagner 
anführt,  die  es  geradezu  ais  Kunstfebler  bezeichnen,  wenn  eine  Sackniere  zu- 


•)  Perthes,  G.,  Ueber  Nierenexstirpationen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  42.     S.  266. 

2)  BillrothjTh.,  Ueber  Nierenexstirpationen.  Wiener  med.Wochenschr.  1884. 

8)  Lotheissen,  G.,  Ein  Beitrag  zur  Chirurgic  der  Nieren.  Dieses  Archiv. 
Bd.  52.    S.  743. 

*)  Israel,  I.,  Chirurgische  Klinik  der  Nierenkrankheiten.  Berlin  1901. 
S.  148—149. 

5)  Grohé,  B.,  Weiterer  Beitrag  zur  Nierenchirurgie.  Dieses  Archiv. 
Bd.  66.     S.  227. 
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Dáchst  durch  eine  andere  Operation  ais  dorch  Nephrotomie  in  ÁDgriff  genommen 
wird,  berichiet  über  3  íd  der  Klínik  Riedel's  operirte  Falle,  in  denen  zaerst 
die  Nephrotomie,  secundar  die  Nephrektomíe  mit  Erfolg  ausgefahrt  warde. 

Küster  ^)(1902)  schliesst  in  seinerMonographie  das  Capitel  ñber  dieSack- 
niere  mit  oinerZasammenfassung,  in  welcher  er  sichfürdielumbalegegenüberder 
Iransperitonealen  Operation  aasspricht  and  für  den  typischen  Eingriff  bei  jeder 
Sackniere  die  Pyelotomíe  halt.  Der  Chirurg  darf  sich  aber  nicht  mit  der  SpaU 
tung  des  Níerenbeokens  begnügen,  sondern  muss  das  Hinderniss  zu  beseitigen 
sachen ;  gelingt  das  nicht,  so  bleibt  es  bei  der  Anlegang  einer  Nierenbecken- 
fistel.  Aaf  die  Indicationen,  welche  Küster  für  die  Anwendong  der  Nephrek- 
tomie  aafstellt,  komme  ich  spáter  noob  zurüok.  Jede  Aasdehnang  dieser 
Methode  mochte  er  ais  argén  Rücksohritt  bezeichnen. 

Schmieden^)  (1902),  der  über  das  Material  von  Schede  berichtet,  sagt 
wortlich :  „Liegen  scbwei^  Allgemeinzastande  nicht  vor  and  ist  der  Kranke  bei 
Kráften,  bestehen  gegen  eine  lángere  Narkose  keine  Bedenken  and  erweist 
dio  Freilegang,  dass  yon  secernirender  Nierensabstanz  nar  noch  ein  ganz 
unbedeutender  Rest  vorhanden  ist,  dann  ist  auch  bei  der  Pyonephrose  die 
primare  Ausrottung  nicht  zu  verwerfen  (die  andere  Niere  mass  natürlich 
zweifellos  gesund  sein)/'  Vortheile  des  radicalen  Vorgehens  sind  die  schnelle 
Totalheilung  and  die  leichtere  Ausführbarkeit  der  primaren  gegenüber  der 
secundaren  Nephrektomie.  Uebrigens  schránkt  Sohmieden  seinen  Stand- 
punkt  wieder  eiu,  wenn  er  schliesst:  „Es  gilt  also  bei  den  Pyonepbrosen 
die  einzelnen  Falle  individuell  zu  beurtheilen;  allgemeine  Regeln  sind  schwer 
aufzQstellen^. 

Wyss^)  (1902)  (aus  der  Kronlein'schen  Klinik)  wird  mit  Pwücksicht  auf 
einenPall,  der  nach  derNephrostomiezursecundárenNephrektomiekamundstarb, 
in  seiner  Meinung,  dass  bei  Pyonephrose,  wenigstens  dann,  wenn  noch  reichlich 
Nioren paren chym  vorhanden  ist,  die  Nepbrostomie  ais  das  légale  Verfahren  zu 
betrachten  sei,  wieder  schwankend  und  sagt:  „Da  es  aber  nicht  in  der  Macht 
des  Chirurgen  liegt,  den  Zeitpunkt,  wo  eine  secundare  Nephrektomio  ron  Ndthen 
ist.  zu  bestimmen,  so  lassen  uns  solche  Falle  immerhin  Bedenken  tragen  gegen 
die  Nepbrostomie,  auch  dort,  wo  noch  reichlich  Níerengewebe  vorhanden  ist"^. 
Und  weitere  Momento,  die  Wyss  gegen  die  Nepbrostomie  zu  sprecben  scheinen, 
sind  die  Falle,  in  denen  zahlreiche  abgesackte  perirenale  Eiterhdhlen  sich 
finden,  die  nur  bei  der  Nephrektomie  gut  za  Gesicht  kommen  kdnnen  und  der 
Umstand,  dass  bei  der  Nepbrostomie  die  Blase  noch  weiter  mit  Eiter  bespoli 
wird,  wodurch  die  Infection  der  anderen  gesunden  Niere  zu  Stande  kommen 
kann.  Bei  den  Patienten  aber,  bei  welchen  eine  Niereneiterung  nach  voraus- 
gegangenen  Steinsymptomen  sich  einstellte,  ist  die  Nephrektomie  contraindicirt, 
weil  auch  auf  der  anderen  Seite  Steine  vorliegen  konnen. 


^  Küster,  E-,  Die  Cbirurgie  der  Nieren,  der  Hamleiter  und  der  Neben- 
iJercD>     D€:ui>í*he  Chirurgie.     Lfg.  52  b.    S.  509. 

2  .Scí  mieden.  Die  Erfolge  der  Xierenchirurgie.  Deutsche  Zeitsdir.  f. 
Uiir.     Bd.  í;2.     .-.  250. 

2^  W  y  s  s ,  Zwei  Decennien  Nierenchirurgie.  Bruns'  Beitr.  1903.  BdLSS.  S.  1  IOl 
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Delkeskamp^)  (1904)  citirt  ais  Anhanger  der  vorlanfigen  Nephrotomie 
bei  der  chirargischen  Bobandlang  der  Pyonephrose  neben  Israel,  Ve rhoogen 
and  Bráuninger.  Der  Standpankt  der  Garre 'schen  Klinik  ist  der  folgende: 
Bezüglíoh  der  Wahl  der  Operation  wird  durcbaas  individualisirt:  So  wird  die 
Nepbrotomíe  bevorzagt  1.  wenn  der  Allgemeinzustand  eine  primare  Nephrek- 
tomie  Dioht  zalásst,  2.  dann,  wenn  nocb  soviel  fanctionirendes  Níerenparencbym 
vorhanden  ist,  dass  bei  freien  Abñassyerháitnissen  eine  Erbaltung  der  Niere 
wünscbenswertb  erscbeint.  Im  AUgemeinen  bildet  die  Nephrotomie  die  Ñor- 
maloperation,  nur  bei  sehr  bedeutender  Grosse  der  Pyonephrose,  bei  welcher 
das  Nierenparenohym  stark  verdünnt  oder  stark  verándert  ist  oder  wenn  die 
Pyonephrose  aus  einer  vielkámmerigen  Hohle  zusammengesetzt  ist.  wird  die 
primare  Exstirpation  ausgeführt. 

Gestützt  auf  nnser  Material  mochte  ich  znnáchst  anf  2  Punkte  Küster's 
eingehen.  Dieser  führt  ais  Indication  für  die  Nephrektomie  das  Auftreten  von 
Fieber  bei  der  Pyonephrose  an.  Diese  Indicationsstellung  ist  unvereinhar  mit 
dem  conservativen  Standpunkt  Küster's.  Unter  unseren  12  Fallen  von  Pyo- 
nephrose (ohne  Stein  und  ohne  Fistel)  fíeberten  9,  nur  3  waren  fieberfrei. 
Temperatursteigerangen  müssen  nach  unseren  Erfabrungen  neben  Schmerzen, 
Geschwnlstbildung  und  Ur in verán derang  zu  den  typischen  Symptomen  gezáhlt 
werden. 

Was  die  Wahl  des  operativen  Eingriffes  betrifft,  so  sind  wir  dem  Vor- 
schlage  Küster's,  die  Pyelotomie  auszufübren,  nie  gefolgt.  Wir  verstehen 
darunter  die  Freilegung  und  Spaltung  des  Nierenbeckens ;  auch  die  Nephro- 
tomie ist  eine  Pyelotomie,  welche  ¡bren  Weg  aber  durch  die  Niere  hindarch 
nimmt.  Dass  Ktister  dieses  Verfahren  mit  der  Bezeichnung  Pyelotomie  be- 
greift,  ist  aus  seiner  Arbeit  nicht  zu  ersehen. 

Auf  die  Spaltung  der  Niere  legen  wir  besonderen  Werth,  weil  nur  so 
eine  ausgiebige  Dainage  zu  erreichen  ist,  eine  vielbuchtige  Hohlo  am  zweck- 
mássigsten  eroffnet  wird,  und  abgesackte  Eiterherde  sowie  múltiple  Abscesse 
der  Niere  incidirt  werden  konnen,  weil  scbliesslich  damit  eine  Beurtheilung 
des  noch  vorhandenen  Gewebes  moglich  ist,  was  für  das  sofortige  Uebergehen 
zur  Nephrektomie  oder  für  einen  secundaren  Eingriff  bestimmend  sein  kann. 

ünser  Material  erlaubt  über  die  chirurgische  Behandlung  der 
Pyonephrose  folgende  Schlüsse: 

1.  Eine  kleine  Gruppe  von  Fallen  wird  durch  Nephrotomie 
in  absehbarer  Zeit  zar  Ausheilung  gebracht.  Mit  Sicherheit  diese 
Falle  nach  dem  klinischen  Bilde  vorauszubestimraen,  ist  nicht 
moglich.  Die  Art  der  Infectionserreger  spielt  keine  Rolle.  Wir 
saben  eine  durch  Streptokokken  bedingte  Infection  rasch,  eine 
durch  nicht  cultivirbare,  wahrscheinlich  anaerobe  Bakterien  ver- 
ursachte  Pyonephrose  erst  nach   jahrelangem  Bestehen  der  Fistel 

^)  De Ikeskamp,  Beitráge  zur  Nierenchirurgie.  Bruns'Beitr.  Bd. 44.  S.  32. 
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ausheilen.  Das  einzíge  Moment,  welches  prognostisch  verwerthbar 
erscheint,  dürften  in  der  Anamnese  Angaben  über  die  Daoer  der 
Nierenbeschwerden  und  die  Genese  der  Infection,  welcbe  ais  a^- 
cendirende  nach  einer  nicht  gonorrhoischeD  Cystitis  aufgefasst  werden 
kann,  sein.  Bei  kurzem  Bestehen  derselben  (4 — 8  Wochen)  kann 
eine  Heilang  erwartet  werden,  wenn  aach  hier  bisweilen  erst  nach 
lange  andauernder  Secretion  der  Fistel.  Dafür  sprechen  unsere 
Falle  2  und  5  Bei  Patienten  mit  Beschwerden  seit  Jahren  geniigt 
die  Nephrotomie  nicht. 

2.  In  Fallen,  wo  nicht  auszuschliessen  ist,  dass  der  eitrigen 
Sackniere  eine  Tuberkulose  zugrundeliegt,  solí  die  primare  Ne- 
phrektomie  ausgeführt  werden  (unsere  Falle  3,  4,  7). 

3.  Beim  Fortbestehen  der  Fistel  und  der  Secretion  nach  der 
Nephrotomie,  unter  welcher  die  Patienten  ausserordentlich  leiden, 
konnen  secundare  conservativo  Eingriffe  (Excochleationen,  Re- 
sectionen)  zu  wesentlicher  Besserung  ja  sogar  zur  vollstándigea 
Heilung  fúhren.  Inamerhin  bieten  diese  ungefáhrlichen  Eingriffe 
eine  Gewáhr  fur  ein  zufriedenstellendes  Resultat  und  wird  die 
schwierige  secundare  Nephrektomie  vermieden.  (Unsere  Falle  7,  6, 9). 

4.  In  Fallen,  wo  die  primare  Nephrektomie  wegen  Isuffizienz 
der  anderen  Niere  contraindicirt  ist,  kann  diese  Niere  sich  nach 
der  Nephrotomie  so  weit  erholen,  dass  spáter  doch  die  Exstirpation 
der  kranken  Niere  móglich  wird.  Ais  Beweis  mochte  ich  Fall  10 
anführen,  in  welchem  systematische  Gefrierpunktsbestimmnngen 
des  Urins  der  gesunden  Seite  eine  zunehmende  Besserang  der 
Nierenfunction  erkennen  liessen. 

Bei  eínem  43jábrigen  Mann  wird  die  Diagnose  aaf  rechtsseitige  Pjo- 
nephrose  naob  Gonorrhoe  gestellt.  Die  kystoskopische  Untersachaog  am 
19.  10.  03  ergiebt  diffase  entzündlicbe  Veránderungen  der  Blasenschleimbaot. 
Beldé  Uretermündangen  gat  sícbtbar.  Aus  dem  linken  Uréter  entleert  sich  im 
Strahl  klarer  Harn,  aus  dem  rechten  Uréter  treten  rhythmisch  Wolken  trüber 
Flüssigkeit  aus,  in  der  kleine  Partikelchen  saspendirt  sínd.  Wahrend  es  ge* 
lingt,  einen  Katheter  in  den  linken  Uréter  einzufübren,  vorzuschieben  und  den 
rbythmisch  abtropfenden  Urin  aufzufangen,  stosst  der  Katheter  rechts  schon 
1  cm  über  der  Blase  auf  ein  impermeables  Hinderniss.    J  links  =  —0,42. 

Nach  der  am  21.  10.  vorgenommenen  Nepbrotomie  der  rechten  Niere 
kommt  es  p.  op.  zu  Singaltus,  heftigem  Erbrechen  und  leicbter  Beoommenheit 
die  einige  Tage  anhalten.  Aus  der  incidirten  und  weit  ofifen  gelasseoen  Niere 
entleert  sich  reichlich  urinos  riechendes  Secret.  Gefrierpunktsbestimmang  des 
seit  der  Operation  klaren,  hellgelben  Blasenhams,  dessen  24  stündige  Menge 
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erst  800  betrug,  spater  bis  aaf  1800  stieg,  orgab  am  29.  10.  J  =  ->0,543, 
am  20.  11.  ^  =  --0,917,  wahrend  der  durch  ein  Drainr5hrchen  gesammelte 
ürin  der  kranken  Niere  trüb  war,  mit  /É  =  —0,579.  Am  4.  12.  wurde  der 
per  vias  naturales  entleerte  Ham  trüb,  das  Secret  aas  der  Nieronfístel  versiegte. 
Die  mikroskopische  Untersuchang  des  mittels  Ureterenkatheters  aus  der  rechten 
Niere  aufgefaDgenen  traben  Urins  ergab  sehr  zablreicbe  Leakooyten  and 
Epitbelzellen  vom  Charakter  der  Nierenbeckenepithelien.  Bei  der  am  27.  12. 
vorgenommenen  Kystoskopie  zeigte  sich,  dass  aus  dem  linken  Uréter  klarer 
Ham,  aus  dem  rechten  Eiter  entleert  wird.  Der  Befund  hatte  sich  gegenñber 
dem  am  19.  10.  entschieden  versohlechtert,  indem  jetzt  die  aus  der  rechten 
Niere  entleerte  Flüssigkeit  viel  mehr  eiterig  war.  Der  Katheterísmus  der  linken 
Seite  er^ab  in  der  ersten  Viertelstunde  J  =  —1,24.  Der  ürin  war  frei  von 
Eiweiss. 

Nach  den  Resultaten  der  Gefrierpnnktsbestimmungen  des  Urins  wurde  bei 
diesem  Patienten  zaerst  von  einer  Nepbrektomie  abgesehen  und  die  Nephrotomie 
ausgeführt.  Dass  diese  Ueberlegang  richtig  war,  scheint  aas  den  naoh  der 
Nephrotomie  aufgetretenen  urámischen  Erscheinangen  bervorzugehen.  Mit 
Rücksicht  aaf  spatere  Bestimm ungen,  welche  ein  langsames  Sinken  des  Gefrier- 
punktes  links  bis  zur  Norm  ergaben,  wurde  dem  Patienten  dio  Nepbrektomie 
vorgeschlagen,  in  die  er  znnáchst  nicht  einwilligte,  die  aber  1  Jabr  spater  mit 
gutem  temporáren  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Bei  diesem  Patienten  erzielte 
also  die  Nephrotomie  insofem  eine  Besserung,  ais  sich  die  2.  Niere  functionell 
erholte. 

Dieser  Vorteil  der  Nephrotomio  wird  in  der  Literatur  über  den  anderen 
Vorzng,  welcher  die  Erhaltung  der  Niere  betrifft,  nicht  genug  betont.  Schmie- 
den^)  bezieht  die  Erholung,  welche  naoh  der  Nephrotomie  eintreten  kann,  auf 
den  Allgemeinzustand  des  Patienten,  nicht  auf  die  andero  Niere.  Er  sagt:  „Dann 
—  namlich  nach  der  Entleerung  und  Drainage  des  Saokes  —  ist  die  Zeit  der 
Erholung  gekommen,  und  wenn  der  Kranke  wieder  zu  Kraften  gekommen  ist, 
kann  die  Exstirpation  unter  günstigen  Auspicien  gemacht  werden". 

Israel^)  erwáhnt  ausdrückiich  die  Affection  der  2.Niere  —  tozische  AU 
baminurie  —  welche  erst  duroh  die  Entfemang  der  Pyonephrose  zar  Rüok- 
bildung  gelangt  Nachdem  Israel  die  Hauptschwierigkeit  der  Nephrotomie  in 
der  Eroffnung  multiloculárer  Pyonephrosen  sieht,  will  er  die  toxische  Erkran- 
kung  der  2.  Niere  ais  Indioation  zur  Nepbrektomie  ansehen,  da  eine  schnelle 
Elimination  deslniectionsberdes  duroh  die  Exstirpation  voraussichtiich  günstiger 
auf  die  zurückgebliebene  Niere  wirken  wird,  ais  eine  Nephrotomie  ohne  die 
Sicberheit  eines  vollkommen  freien  Abflusses  der  septischen  Retentionsproducte. 
Dass  es  Falle  geben  kann,  in  denen  die  2.  Niere  schon  soweit  geschadigt  ist, 
dass  sie  allein  nach  der  Exstirpation  der  kranken  Niere,  welcher  nur  ein  Rest 
von  Function  geblieben  ist,  für  den  ganzen  Organismus  nicht  mehr  ausreicht, 
scheint  Israel  weder  beobachtet  noch  in  seine  Indicationsstellung  aufgenommen 
zu  haben. 


í)  Schmieden,  1.  c.  S.  250. 
2)  Israel,  1.  c.  S.  149. 
4rthiT  ftr  klin.  Chirargíe.   Bd.  79.   HeA  3.  49 
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5.  In  Fallen  von  geschlossener  Phyonephrose  oder  wenn  die 
cystoskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  dickflüssiger  Eiter  bestándig, 
ohne  rhvthmischen  Abfluss  in  Forra  einer  tráge  zu  Boden  sinkenden 
Sáule,  bei  Druck  auf  den  Tumor  in  reichlicherer  Menge  entleert 
wird,  ist  die  primare  Nephrektomie  die  Operation  der  Wabl.  In 
diesen  letzteren  Fallen  lasst  sich  schon  ante  op.  aus  dem  Ergebniss 
der  Cystoskopie  der  Schluss  ziehen,  dass  functionirendes  Nieren- 
gewebe  nicht  mehr  vorhanden  ist  und  nur  ein  eitererfüUter  Sack 
vorliegt. 

6.  ünsere  Falle  bestátigen  die  Erfahrang,  dass  die  Nephrektomie 
bezüglich  des  postoperativen  Verlaufes  und  Pernresultates  dem  con- 
servativen  Vorgehen  überlegen  ist. 

VI.  Anurie^). 
Ehe   ich   auf  unsere  eigenen  Beobachtuugen   eingehe,    móchte 
ich  die  Falle  von  renaler  Anurie  in  3  Gruppen  theilen: 

1.  Falle,  in  denen  bei  angeborenera  oder  erworbenem  Defect 
der  einen  Niere  die  andere  erkrankt  oder  functionsunfáhig  wird. 

2.  Falle,  wo  2  Nieren  vorhanden  sind,  die  erkranken,  ent- 
weder  auf  hámatogenem  Wege  —  wie  bei  der  Nephritis  —  oder 
ascendirend,  oder  durch  Nephrolithiasis,  und  gleichzeitig  ihre  Func- 
tion  einstellen. 

3.  Falle,  in  denen  bei  Vorhandensein  von  2 .  functionstüchtigen 
Nieren  durch  die  Erkrankung  der  einen  Niere  die  Anurie 
entsteht. 

Das  prinzípiell  Verschiedene  der  3.  Gruppe  gegenüber  den  beiden  ersten 
liegt  darin ,  dass  hier  das  Aiif horen  der  Haniseoretion  der  Zerstorang  des 
secernírenden  Parenchyms  parallel  gebt,  dort  sich  aber  das  schwere  kliniscbe 
Bíld  entwiokelt,  obwohl  von  2  sufficienten  Nieren  nur  die  eine  erkrankt.  Dieser 
Wiedersprucb  war  der  Grund,  warum  das  Vorkommen  der  3.  Gruppe  nocb  in 
den  letzten  Jabren  angezweifelt  wurde.  Leguen^)  nahm  an,  dass  diese 
Patienten  schon  vor  dem  Eintreten  der  Annrie  nar  mit  einer  einzigen  fnnetio- 
nírenden  Niere  gelebt  hatten.  Nach  seiner  Meinung  waren  also  diese  Falle 
der  Gruppe  1  zuzuzablen.     Von  anderer  Seite  aber,  vor  allem  naoh  dem  reicb- 


1)  Die  folgenden  Falle  haben  die  Anurie  geraeinsam.  Dieselbe  ist  nur 
ein  Symptom  und  nicht  gleicbwerthig  den  verschiedenen  pathologischen  Ter- 
ánderungen,  welcbe  der  Eintheilung  der  übrigen  Capitel  zu  Grunde  liegen. 

2)  Legueu,  De  Tanurie  calculeuse.  Annal.  des  mal.  des  oig.  gen.  ur. 
1895.   Bd.  13.  —  De  Tanurie  calculeuse.   Gazette  hebdom.    1896.   Nov. 
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fialtigen   und  gut  beobachteten  Materiale  Israel 's^)  warde  der  Begriff  der 
reñectoríschen  Anuríe  verfochten. 

ünter  77  Nierenoperationen  bezogen  sich  6  auf  5  Falle  von 
Anurie.  In  3  fieobachtungen  konnte  dieselbe  ais  refiectorische  auf- 
gefasst  werden.  Die  beiden  anderen  Patienten  gehorten  der  Gruppe 
1  und  2  an.    Tch  will  diese  Falle  zuerst  kurz  anführen. 

Einmal  bandelte  es  sich  bei  einer  41jáhrigen  Frau  am  7tágige 
Anurie  im  Anschiuss  an  Stieldrehung  einer  rechtsseitigen  Wander- 
oiere.  Durch  Nephrotomie  wurde  die  Patientin  zwar  geheilt,  doch 
blieb  die  Fixation  der  beweglichen  Niere  an  den  Muscul.  quadratus 
lumborum  erfolglos.  42  Tage  nach  der  ersten  Operation  wurde  die 
Patientin  aberraals  mit  Stágiger  Anurie  eingeliefert.  Nach  rechts- 
seitiger  Nephrektomie  ging  sie  zu  Grunde.  Die  Obduction  zeigte, 
dass  die  linke  Niere  cystisch  degenerirt  war. 

Diese  Beobachtung  fállt  in  das  Jabr  1899,  in  eine  Zeit,  wo  der  Ureteren- 
katheterísmus  und  die  functionelle  Nierendiagnostik  noch  nicht  eingebürgert 
'waren.  Nach  dem  bei  der  ersten  Operation  erhobenen  Befunde  war  es  wahr- 
scheinlich,  dass  eine  Wanderniere  vorlag  mit  Knickung  und  Torsión  des  Ureters. 
So  waren  die  3jáhrigen  Magenbesch werden,  die  plotzliche  Nierenkolik  mit  an- 
fanglich  blatigem  Harn  und  die  frische  Hjdronephrose  zu  erklaren.  Damit 
war  aber  die  Art  der  Anurie  nicht  aufgeklárt.  Ob  die  linke  Niere  nicht  mehr 
functionsfáhig  war  oder  ihre  Function  durch  analoge  Ursachen  wie  rechts 
aufgehoben  war,  oder  ob  reñectorische  Anurie  bestand,  konnte  nicht  festgestellt 
werden.  Das  nocbmalige  Auftreten  der  Anurie  bei  einseitigen  Erscheinungen, 
hátte  aber  ais  unbedingte  Contraindication  gegen  die  Nephrektomie  gelten 
müssen,  welche  nicht  so  sehr  in  der  Absicht  ausgefübrt  wurde,  die  Patientin 
Ton  der  die  Anurie  auslosenden  durch  die  Nephropexie  nicht  fixirten  Niere  zu 
befreien,  ais  yielmehr  um  der  bedrohlichen  Blutung  aus  dem  brüchigen  Nieren- 
parenchym  Herr  zu  werden.  Dass  die  exstirpirte  Niere  schwer  geschádígt 
war,  zeigte  die  Untersuchung  p.  op.,  welche  folgenden  Befund  ergab:  die  Niere 
ist  17,5  cm  lang,  9  cm  breit  und  6  cm  dick.  Ihr  Gewicht  betragt  475  g.  Die 
Oberfláche  ist  glatt,  bnnt,  gelbweiss  und  rothbraunlich  gefleckt,  die  Consisten z 
sehr  mürbe,  schlaff,  brüchig,  odematos.  Der  Uréter  ist  fast  kleinfingerdick 
und  vom  dilatirten  Becken  steil  nach  unten  ziehend  etwas  geknickt.  An  der 
Schnittíláche  der  Niere  ist  die  Rinde  ganz  anámisch,  quillt  etwas  vor,  etwas 
verbreitert;  Glomeruli  nicht  zu  erkennen.  Neben  diesen  Partien  sieht  man 
kleine  eingesunkene,  unregelmassige  Bezírke,  die  hellgrau  und  wie  durch- 
soheinend  aussehen.  Gegen  die  Peripherie  hin,  sowie  in  der  Grenzschichte 
befinden  sich  zahlreiche  kleine  Abscesse,  die  mit  dünnem  Eiter  gefüllt  sind. 


1)  Israel,  I.,  üeber  Ncpbrolithotoraie  bei  Anurie  durch  Nierensteinein- 
klemmung;  zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  reñectoríschen  Ahuríe.  Deutsche 
med.  Wochenschr.   1888.  No.  1. 
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Aach  díe  Marksabstanz  síeht  sehr  blass,  odematSs  und  trüb  aos.  In  beiden 
Schichten  ausgedehnte  Verfettung.  Nierenbecken  und  Kelche  sind  dilatirt. 
Man  síeht  zahireiche  Blutungen.  Im  Becken  befíndet  sich  am  hinteren  Rande 
des  früheren  Nephrotomieschnittes  eín  am  festen  Stiel  hangendes  über  bohnen- 
grosses  Gerínnsel,  das,  wie  an  der  congroeDten  Form  desselben  deutlich  za 
erkennen  ist,  heronterhángend  gerade  in  den  Anfang  des  steil  nach  unten 
gehenden  Ureters  hineingereicht  und  ibn  augenscbeinlich  fest  Torschlossen  hat. 
Aus  dem  Uréter  hat  sich  bei  der  Ezstirpation  ein  dem  beschríebenen  im  Aas- 
sehen  vollkommen  gleiches,  altes  Gerinnsel  nach  oben  eatleert,  das  gross  genug 
war,  um  den  Uréter  zu  Terlegen. 

Die  Patientin  überlebte  díe  Nephrektomíe  5  Tage.  Díe  Obduotion  ergab 
folgende  Verháltnísse: 

Der  rechte  Uréter  freí  durohgangig,  díe  línke  Uretermñndung  geschlossen, 
an  der  betreffenden  Stelle  nur  ein  kieines  Grübchen  angedeutet.  Der  linke 
Uréter  ist  daumendick  und  hat  eine  etwa  P/g  <3m  dicke  Wand.  Sein  Inhalt 
besteht  aus  einer  trüben,  serosen  Flüssigkeit,  welohe  zahlreicheweisseFiockcheD 
(mikroskopísch  zum  grosson  Theil  amorphe  kléinkornige  Massen,  spárliche 
Gjlinderepithelien,  weisse  und  rothe  Blutk&rperchen)  enthált.  Die  Schleimhaat 
opakweiss,  ist  leioht  gefaltet.  Das  Nierenbecken  zeigt  denselben  Inhalt  wifr 
der  Uréter  und  oommunicirt  mit  demseiben,  es  ist  brüchig,  aber  nicht  erweiteri 
und  hat  eine  glatte  Schleimhaut.  Díe  Niere  ist  nicht  vergrossert  und  bestebt 
in  dem  oberen  Viertel  aus  mehreren  etwa  haselnussgrossen  Gysten  mit  durch- 
stchtígem  Inhalte;  ñor  die  untere  Hálito  zeigt  noch  unverandertes  Kieren-^ 
gewebe.     Im  unteren  Verlaufe  finden  sich  2  narbige  Strictoren. 

Der  zweite  Fall  bot  insoíern  Interesse,  ais  die  irrige  Annabme 
einer  Steineinklemmung  die  Operation  indicirte. 

Bei  einem  48jáhrígen  Mauerer,  der  wiederholt  wegen  parencbymatoser 
Kephritis  in  Behandlong  der  II.  medie.  Klínik  in  Wien  (Hofrath  Neusser) 
gestanden  hatte,  traten  wahrend  der  klínischen  Beobachtong  plotzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  auf.  Die  Schmerzen  waren  so  intensir, 
dass  der  Patient,  welcher  gerade  urinirt  hatte,  zu  Boden  stürzte.  In  den  beiden 
folgenden  Tagen  sank  die  Harnmenge  auf  einige  100  ccm,  wahrend  die  kolík- 
artigen  Schmerzen  weíter  bestanden.  4  Tage  spater  trat  voDstandige  Anurie 
ein.  Nach  der  klínischen  Beobachtnng  schíen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass 
eine  Steineinklemmung  auf  der  linken  Seite  vorlag.  In  schwer  uramischem* 
Zustande  wurde  die  Nephrotomie  gemacht,  bei  der  weder  eín  Stein  im  Nieren- 
becken, noch  im  Uréter  gefunden  wurde  und  díe  ohne  Erfolg  blieb.  Bei  der 
Obduction  konnte  keine  Ursache  fur  die  plotzlich  aufgetretenen  Schmerzen* 
gefunden  werden,  weder  ein  Stein,  noch  eine  Infarktbildung,  noch  eine  Embolie 
der  Arteria  renalis,  Momente,  dio  schon  ante  operationem  differentialdiagnostiscb 
ín  Betracht  gezogen  worden  waren. 

Die  drei  Beobachtungen,  welche  ais  reflectorische  Anurie  ge* 
deutet  werden  konnten,  waren  die  folgenden: 
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M.  L.,  eine  51jahrige  Fraa,  welcbe  seit  7  Jabren  an  Erscbeinungen  Ton 
Nepbrolitbiasis  mit  Abgang  yod  Steinen  litt,  wurde  uds  mít  9tágiger  ÁDuríe 
von  der  I.  medie.  Klinik  zutransferirt.  Die  Schraerzen  waren  früber  ímmer 
links,  in  letzter  Zeit  aucb  recbts  localisirt  worden.  Die  sebr  corpulente  Frau 
bot  Symptome  von  ürámie  (Erbrecben,  Scbwindelgefübl  etc).  Bei  der  ünter- 
sucbuDg  fand  sicb  in  der  linken  Flanke  ein  über  faastgrosser,  harter  Tumor, 
der  ais  die  durcb  Retention  vergrosserte  Niere  angesprocben  warde.  Die  sofort 
Torgenommene  Operation  bestand  in  Freilegong  der  linken  Niere  und  Nephro- 
iomie,  welcbe  durcb  narbige  Adbasionen,  namentlicb  am  oberen  Pol,  ersobwert 
war.  Nach  Spaltung  der  Niere  entleerte  sicb  aus  der  Niere  ein  Guss  gestauten 
flarnes.  Durcb  Sondirung  von  der  Niero  aus  war  ein  Hinderniss  im  Uréter 
aicbt  nacbzuweisen.  lo  den  folgenden  Tagen  entleerte  sicb  der  Urin  durcb 
die  Nierenfistel,  aus  der  Blase  wurden  oa.  100  ccm  stark  getrübten  Urins  ent- 
leert,  der  wenig  Eiweiss  entbielt.  Die  Cystoskopie,  welcbe  Prof.  v.  Friscb 
die  Liebenswürdigkeít  batte  auszuführen,  war  durcb  die  gerínge  Capacitat  der 
Blase  ausserordentlicb  erscbwert.  Aus  dem  recbten  Uréter  scbien  eine  Harn- 
welle  zu  kommen.  Der  Katbeterismus  gelang  nicbt.  Der  linke  Uréter  war  fíir 
die  Sonde  nicbt  passirbar.  Leicbte  urámiscbe  Erscbeinungen  (Diarrhoe,  Er- 
brecben, abendlicbe  Temperatursteigernngen)  bielten  nocb  14  Tage  nacb  der 
Operation  an.  Am  14.  Tage,  wábrend  durcb  das  in  die  Nepbrotomie  eingelegte 
Drainrobr  reicblicbe  Harnsecretion  erfolgte,  durcb  die  Blase  kein  Urin  entleert 
wurde,  klagte  Patientin  wieder  über  starke  Scbmerzen  in  der  linken  Seite,  die 
pldtzlícb  nacbliessen,  ais  ein  ca.  bobnengrosser  lángsovaler  Stein  abging.  In 
den  folgenden  Tagen  wurden  zunebmende  Harnmengen  aus  der  Blase  entleert. 
Bei  einer  abermaligen  Cystoskopie  erwies  sicb  der  linke  Uréter  ais  durcbgangig, 
obne  dass  sicb  aus  demselben  Harn  entleert  batte.  Die  Patientin  wurde  nach 
€  Wocben  mit  einer  Fistel,  aus  der  nocb  reicblicb  Harn  abfloss,  und  die  nacb 
weiteren  4  Wocben  zum  Verscbluss  kam,  gebeilt  entlassen.  Die  aus  der  Blase 
entleerte  Harnmenge  betrug  1000—1400  g.  2  Jabre  spater  suchte  Patientin 
abermals  unsere  Klinik  mit  Anurie  auf.  Es  bestanden  lebbafte  Scbmerzen  in 
beiden  Lendengegenden,  besonders  links,  die  am  folgenden  Tage  nacbliessen, 
ais  spontan  mit  dem  Harn  ein  bobnengrosses  Concrement  abging.  Di&  einige 
Tage  spater  vorgenommene  functionelle  Nierenprüfung  ergab  folgenden  Befand : 
Beide  Ureterenkatbeter  leicbt  einzufübren.  ^  links  =  —  1,235.  A  recbts 
=  —  1,674.  Die  Zuckerausscbeidung  nach  der  Pbloridzininjection  war  links 
in  den  ersten  ^4  Stunden  negativ,  recbts  zwiscben  20  und  30  Minuten  positiv 
«nd  entbielt  die  Harnmenge  der  dritten  Viertelstunde  0,1  pGt.  Zucker. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  das  Auftreten  einer 
Anurie  im  Auschluss  an  Steineinklemmung  auf  einer  Seite,  obwohl 
zwei  functionstücbtige  Nieren  vorhanden  waren.  Beide  Nieren  ver- 
sagten,  die  eine,  weil  ein  obturirendes  Hinderniss  den  Abfluss  des 
ürins  unmóglich  machte,  die  andere  ohne  lócale  ürsache,  in- 
folge  Reflexwirkung.  Durch  Nepbrotomie  der  erkrankten  Seite 
stellte  sich  hier  die  Harnsecretion  wieder   ein.     Auf  der  gesunden 
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Seite  aber  dauerte  die  Anuríe  bezw.  die  Oligurie  solange  an,  bis 
das  reflexauslósende  Moment  behoben,  námlich  der  im  Uréter  ein- 
geklemnate  Stein  abgegangen  war.  Erst  dann  warden  nórmale  Urin- 
mengen  durch  die  Blase  entleert.  Dass  der  Stein  ira  linken  und 
nicht  im  rechten  Urether  gelegen  war,  lásst  sich  mit  Sicherheit 
wohl  daraas  schliessen,  dass  die  linke  Niere  das  Bild  einer  acuten 
Retention  darbot,  dass  ihr  Uréter,  wenn  aach  bei  Sondirung  vod 
oben  kein  Hinderniss  gefunden  werden  konnte,  für  den  von  der 
Blase  aus  eingeführten  Kathetcr  undurchgángig  war,  und  dass  der 
Steinabgang  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Seite  erfolgte. 
Die  abermalige  Aurnahme  und  Untersucbung  der  Patientin  erlaubte 
das  Vorhandensein  beider  Nieren  mit  Sicherheit  festzustellen.  Die 
functionelle  Nierenprüfung  zeigte,  dass  die  Zuckerausscheidung  nacb 
Phloridzininjection  rechts  verlangsamt  war,  links  überhaupt  nicht 
beobachtet  wurde,  wáhrend  die  Gefrierpunktsbestimmung  nórmale 
Werthe  ergab.  Dieses  Resultat  stiramte  damit  uberein,  dass  der  aus 
der  Blase  entleerte  Ham  Albumen  enthalten  hatte.  Es  rouss  also 
angenommen  werden,  dass  auch  die  rechte  I^iere,  welche  reflec- 
torísch  ihre  Secretion  eingestellt  hatte,  functionell  geschádigt  war. 

Die  zweite  Beobachtung  betraf  L.  T.,  einen  65  jáhrígen  Mann,  der  nacb 
einem  typischen  Anfalle  von  Nephrolithiasis  vor  6  Monaten,  welcher  mit  dem 
Abgehen  eines  schrotkorngrossen  Steines  endigte,  am  6.  7.  02  plotzliob  unter 
kolikartigen  ScbmerzeD,  Schüttelfrost  und  Anuríe  erkrankte.  Bei  der  Unter- 
sucbung des  Patienten,  der  eine  gonorrhoische  Strictur  hatte,  5  Tage  spater 
fanden  sich  keine  sicheren  Anhaltspunkte  für  die  Seite  der  Steinerkrankung, 
an  die  in  erster  Linie  ais  Ursacbe  der  Anurie  zu  denken  war.  Die  Blase  war 
leer,  die  Uretermündungen  gut  sichtbar,  ein  Ausfliessen  von  Blut,  Eiter  oder 
Urin  war  nicht  nachzuweísen.  Der  Ureterenkatheterisnius,  welcher  am  náchsten 
Morgen  noch  einmal  versucht  wnrde,  gelang  nicht.  Es  wurde  die  linke  Niere 
freígelegt  und  durch  den  Sectionsschnitt  gespalten.  In  dem  ei^weiterten  Ñieren- 
becken  fanden  sich  keine  Concremente,  auch  die  Sondirung  des  bis  auf  Klein- 
fingerdicke  dilatirten  Ureters  gelang  bis  zur  Linea  innominata.  Der  Patient, 
dessen  Zostand  sich  schon  vor  der  Operatíon  rasch  verschiechtert  hatte,  starb 
kurz  nachher.  Die  Obduction  ergab  folgenden  Befund:  hochgradiges  Fettherz. 
Adipositas  universalis,  Ascites,  Lungenodem,  Dilatation  des  linken  Ureters  und 
Nierenbeckens  bis  an  die  Blasenmündung  heran,  daselbst  eng  und  Yerschluss 
durch  ein  kleínes  Concrement,  parenchymatose  Nephritis  beider  Nieren,  Hyper- 
trophie  des  linken  Herzventrikels.  eitrige  Prostatitis. 

In  dem  zweiten  Falle  war  es  die  Autopsie  post  mortero^ 
welche    den   Schluss    erlaubte,    dass    die    Anurie   reflectorisch    zu- 
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stande  gekommen  war.  Es  fanden  sich  2  Nieren,  beide  im  Zustande 
einer  parenchymatosen  Entzündung.  Diese  allein  vermochte  nicht 
das  Auftreten  dar  Anurie  zu  erkláren.  Beide  Nieren  hatten  ihre 
Function  auf  Einkleramung  des  Concrementes  im  linken  Uréter 
hin  eingestellt;  ÍDsofern  war  dieser  Fall  dero  ersten  analog. 

Schwierígkeiten  bot  hier  die  Entscheidang,  auf  welcber  Seite  die  £in- 
klemmang  stattgefanden  habe.  Das  war  der  Grund,  warum  2  Versuche  ge- 
macht  wurden,  das  Hinderniss  durch  den  Ureterenkatbeterismus  festzustellen. 
Nacbdem  dieselben  aber  vergeblich  vareo,  wurde  der  Pat.  daduroh  nur  ge- 
schádigt.  Es  ging  nicbt  nur  Zeit  verloren,  die  besser  zar  sofortigen  Aus* 
führang  der  Operation  benützt  worden  ware,  sondern  die  Anaesthetica,  welohe 
dem  Pat.  bei  der  Gystoskopie  reichlich  gegeben  warden,  waren  aach,  wie  ich 
glaabe,  für  den  rasch  eingetretenen  Verfall  und  Exitas  verantwortlich  zu 
machen.  Der  Patient,  der  sobón  anter  der  aramischen  Intoxication  stand,  er- 
hieit  Morphin,  Gocain,  Belladonna,  Antipyrin,  deren  Wirkang  anberechenbar 
war,  da  die  Ausscheidung  fehlte.  Nach  unsicheren  klinischen  Anhaltspankten 
wurde  die  Nephrotomie  links  und,  wie  die  Obduction  zeigte,  auf  der  richtigen 
Seite  ausgeführt.  Der  im  untersten  Theiie  des  Ureters  eingeklemmte  Stein 
konnte  bei  der  Operation  nicht  festgestellt  werden.  Er  lag  in  einer  Verengerung 
des  Harnleiters,  die  entweder  auf  die  überstandene  Gonorrhoe  oder,  was  wahr- 
soheinlicher  ist,  auf  den  Steinabgang  vor  14  Tagen  zurüokzuführen  war. 

Schwieriger  zu  deuten  war  der  dritte  Fall.  Doch  kann  aucb 
hier  angenommen  werden,  dass  die  Anurie  reflectorísch  zustande  kam. 

Der  52jahrige  Patient  wurde  uns  mit  Anurie  am  2.  6.  05  yon  der  I.  med. 
Abtheilung  zutransferirt.  Die  Anurie,  welche  sich  nach  ausserst  heftigen 
Koliken  in  der  Nacht  vom  29.  auf  den  30.  5.  eingestellt  hatte,  war  nach 
2  Tagen  complot,  am  30.  5.  Abends  waren  noch  durch  Katheterismus  400  ccm 
eines  trüben,  sauer  reagirenden  Harnes  entleert  worden,  der  Núcleo-  und  Serum- 
albumin  enthielt.  Nach  anamnestischen  Angaben  sellen  die  Harnbeschwerden 
schon  seit  14  Jahren  bestanden  haben.  Eine  wegen  Hamaturie  untemommene 
Karlsbader  Gur  brachte  Besserung.  Die  Untersnchung  des  Patrenten,  der  ein 
sehr  reichliches  Pettpolster  hatte,  ergab  nur  eine  Druckempfindlichkeit  der 
linken  Abdominalhálfte.  Die  Gystoskopie  blieb  wegen  einer  Blutung  aus  der 
vergrdsserten  Próstata  erfolglos.  Mit  Rücksicht  auf  die  Schmerzhaftigkeit, 
welche  vorzugsweise  links  localisirt  wurde,  legte  mein  Ghef  die  linke  Niere 
bloss.  Die  Incisión,  Abtastung  des  Níerenbeckens  und  Sondirung  des  Ureters 
liessen  aber  nicht,  wie  erwartet,  einen  Stein  fínden.  In  die  Niere  wurde  ein 
Drainrohr  eingelegt. 

Aus  dem  postoperativen  Verlauf,  den  abendlíche  Temperatursteigerungen 
complicirten,  müssen  2  Erscheinungen  hervorgehoben  werden.  Die  Urinse- 
cretion  aus  der  incidirten  Niere  stellte  sich  erst  am  Tage  nach  der  Operation 
ein.  24  Stunden  lang  hielt  also  noch  die  Anurie  an.  In  den  folgenden  Tagen 
erreichte  die  Harnentleerung  aus  der  Fistel  nórmale  Werthe.     Der  Abgang  ' 
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voD  Urin  per  Tías  nat.  stellte  sich  aber  erst  am  15.  Tage  nach  der  Operation  ein ; 
bis  dahin  wurde  die  Blase  beim  Katheterismas  immer  leer  gefanden.  Ais  Pat. 
6  Wochen  Dach  der  Operation  entlassen  wurde,  bestand  keine  Fistel  mehr, 
and  aller  Ham  wurde  durch  die  Blase  entleert.  Dieser  enthielt  ebenso  wíe  der 
früher  aus  der  Nephrotomie  gesammelte  gerínge  Mengen  von  Serumalbomin ; 
auch  jetzt  klagte  Pat.  über  Schmerzen  in  beíden  NiereDgegenden. 

In  diesem  Falle  musste  zunáchst  bewíesen  werden,  dass  eine  zweite  Niere 
überhaupt  vorhanden  war.  Nachdem  die  Hamentleerung  aus  der  Blase  solange 
aasblieb,  sich  dann  erst  einstellte,  ais  die  Fistel  kleiner  warde  und  der  zu- 
nehmenden  Verkleinerung  entsprechend  anstieg,  war  dieser  Zweifel  nahegelegt. 
Dass  der  Patient  eine  zweite  (rechte)  Niere  besitzt,  dass  diese  es  war,  welohe 
erkrankte  und  die  Anarie  ausloste,  scheint  mit  Sicherheit  aus  dem  Polgenden 
hervorzugehen.  14  Tage  nach  der  Operation,  ais  sich  aller  Urin  ans  der 
Nephrotomie  entleert,  gelang  es  leicht,  don  linken  Uréter  von  der  Blase  ans 
za  katheterisiren.  Eine  Methylenblaalosang,  die  injicirt  wurde,  kam  sofort 
aus  der  Nieren fistel  zum  Vorscheín.  Im  linken  Uréter  bestand  also  kein  Hinder- 
niss,  weder  die  rechte  Ureterenmündung  noch  eine  Bewegnng  entsprechend 
dem  rechten  Ureterwalst  konnte  damals  beobachtet  werden.  Ganz  anders  war 
der  Befund  2  Monate  nach  Entlassung  des  Patienten.  Neben  leicht  entzünd- 
lichen  Erscheinungen  in  der  Blase  zeigte  die  Oystoskopie  das  Ablaufen  leb- 
hafter  perístaltischer  Wellen  an  beiden  Ureterenwülsten.  Ans  beiden  Ureteren- 
mündungen  war  das  Aus  troten  eines  klaren  Wirbels  za  beobachten.  Dieser 
Befund  wurde  auch  durch  das  Rontgenbild  bestátigt,  welches  einwandsfrei 
und  gut  begrenzt  den  Schatten  der  rechten  Niere  erkennen  liess.  Der  Ureteren- 
katheterismus  wurde  bei  dieser  letzton  Untersuchung  leider  vom  Patienten  rer- 
weígert. 

Wir  konnen  demnach  annehmen,  dass  es  auch  hier  zur  vollstandigen 
Anurie  kam,  obwohl  2  Nieren  vorhanden  waren.  Die  auslosende  Ursache  blieb 
unbekannt.  Dass  es  ein  Stein  war,  der  zum  Uréter versch I uss  führte,  wie  an- 
genommen  wurde,  soheint  mir  mit  Rüoksicht  daraaf,  dass  das  Abgehen  eines 
Concrementes  weder  in  der  Klioik,  noch  spáter  vom  Patienten  bemerkt  wurde, 
unwahrscheínlich.  Eher  dürfte  es  sich  um  eine  Abknickung  des  Ureters  ge- 
handelt  haben,  welche  zur  reíloctorischen  Anurie  führte  und  durch  lángere 
Zeit  anhielt.  Wenn  wir  auch  über  die  Functionsfáhigkeit  der  rechten  Niere 
nichts  wissen,  so  geht  doch  aus  dem  Operationsbefund,  aus  dem  Ureteren- 
katheterismas  und  der  Ham  untersuchung  hervor:  dass  links  keine  Ursache 
fur  das  Einsetzen  der  Anurie  bestand,  dass  die  linke  Niere  functionstüchtig 
war,  indem  sie  durch  lángere  Zeit  die  Gesammtfunction  leistete,  dass  ihr 
Parenchym  leicht  geschádigt  war,  nicht  nur  vorübergehend  zur  Zeit  der  Anurie, 
sondern  auch  spáter  nachweisbar  durch  geringe  Albuminurie. 

Was  diese  3  Falle,  in  denen  wir  berechtigt  waren,  die  Anurie 
ais  reflectorisch  entstanden  aufzufassen,  gemeinsam  hatten,  war 
der  Zustand  der  zweiten  Niere,  wenn  ich  ais  erste  jene  bezeichne, 
von  welcher  der  Reflex  ausging.     Die  zweite  Niere  war  in  diesen 
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Fallen  zwar  leicht  geschüdigt,  dieselbe  war  aber  ¡hrer  Function 
vollkommen  gewachseii)  ja  war  sogar  imstande,  wie  wir  uns  über- 
zeagen  konnten,  allein  für  den  Organismus  die  Secretionsarbeit  zu 
übernehmen.  Die  Eingangs  citirte  Annahme  von  Leguen,  dass 
diese  Patienten  schon  vor  dem  Eintreten  der  Anurie  nur  mit  einer 
fnnctionirenden  Niere  gelebt  hátten,  trifft  also  nicht  za. 

Wenn  wir  diesen  Erfahrungen  Falle,  wie  den  von  uns  be- 
obachteten  Ureterstein  (S.  713),  welcher  fest  eingekeilt  sass,  ohne 
zur  Anurie  zu  führen,  und  die  háufigen  Falle  von  Ureterabknickung 
infolge  Wanderniere,  welche  nur  ausnahmsweise  durch  Sistiren 
der  Harnsecretion  gefáhrlich  werden,  gegenüberstellen,  so  drángt 
sich  die  Vermuthung  auf,  dass  besondereVerháltnisse  bestehen  müssen, 
welche  die  reflectorísche  Anurie  zustande  kommen  lassen.  Ich 
mochte  nach  unserer  Beobachtung  nicht  anstehen,  eine  Schádigung 
im  Sinne  einer  parenchymatosen  Degeneration,  die  sich  klinisch 
durch  gerínggradige  Albuminuríe  documentiren  kann,  ais  diese  Be- 
dingung  für  das  Auftreten  der  refiectorischen  Anurie  anzusehen. 
In  welcher  Weise  die  Niere  dadurch  prádisponirt  wird,  ob  sie 
leichter  refiectorischen  Circulationsstórung  unterliegt  oder  eine  be- 
sondere  Empfindlichkeit  des  specifischen  Parenchyras  vorhanden  ist, 
muss  unentschieden  bleiben. 

Die  Therapie  der  Anurie  ist  zunáchst  unabhángig  von 
der  Aetiologie.  Absolut  contraindicirt  ist  die  Nephrektoraie. 
Durch  einseitige  Nephrotoraie  wird  gewohnlich  die  Anurie  gelóst. 
Es  solí  keine  Zeit  damit  verloren  werden,  vor  allem  in  Fallen  von 
refiectoríscher  Anurie,  die  erkrankte  Seite  ausfindig  zu  machen. 
Namentlich  ist  auf  den  Ureterenkatheterismus  zu  verzichten.  Liegen 
keine  sicheren  Anhaltspunkte  vor,  so  wird  jene  Niere  gespalten, 
für  deren  Erkrankung  Anamnese  und  klinischer  Befund  zu  sprechen 
scheinen.  Bei  reñectorischer  Anurie  kann  auch  die  Incisión  der 
^gesunden"  Niere  zur  Heilung  führen. 

Vn.    Eitrige  Nephritis  und  Paranephritis. 

Die  Erfahrungen  über  die  chirurgische  Behandlung  der  eitrigen 
Nephritis  hat  Grohé  durch  Mittheilung  von  3  einschlágigen  Fallen 
erweitert,  von  denen  2  einseitige  naultiple  Abscessbildung  waren, 
der  dritte  einen  sog.  Karbunkel  der  Niere  betraf.     Die  von  Grohé 
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zasammeDgestellte  Literatur  zeígt,  wie  wenig  zahlreich  diese  Beob- 
achtuDgen  bis  zuro  Jahre  1902  waren.  Seitber  warde  das  Material 
kaum  vermehrt. 

Unter  unseren  Fallen  befanden  sich  2,  in  denen  citrige  Processe 
des  Nierenparenchyms  ohne  Betbeiligung  des  Beckens  einen  Eingriff 
indicirten.  Der  erste  dieser  Falle  war  eine  Beobachtung  yon  muí- 
tipler  Abscessbildung  in  der  rechten  Niere,  die  roetastatisch  wahr- 
scheinlich  durch  Infection  post  partum  zu  Stande  gekommen  sein 
durfte.    Die  Erankengeschichte  dieser  Patientin  war  kurz  folgende: 

N.  E.,  36jáhrige  Frau,  7.  11.— 6.  12.  02.  Múltiple  Abscesse  in 
der  rechten  Niere  mit  Schwielenbildong  —  Nephrektomie  — 
Heilang. 

Anamnese:  Im  Anschluss  an  eíneo  Partas  entwiokelten  sich  zuerst 
Scbmerzen  in  der  rechteu  Nierengegend,  die  auf  eine  Wandemiere  bezogen 
warden.  Dann  kam  es  zu  einer  raschen  Entwickluug  eines  Tumors  in  der 
rechten  Flanke.    Einmalig  vorübergehende  Hamaturie.    Abmagerung. 

Status  praes.:  Anamische  Patientin  von  grazilem  Knochenbau.  Abend- 
liche  Temperatursteigerungen.  In  einer  Lungenspitze  ein  obsoleter  Herd.  Von 
dem  Leberrande  gut  abgrenzbar,  aber  unmittelbar  unter  demselben  6ndet  sich 
entsprechend  der  Lage  der  rechten  Niere  ein  sehr  harter,  ca.  fanstgrosser, 
druckempfindlicher  Tumor  von  hockeríger  Oberflache,  der  deutliche  respira- 
torische  Verschieblichkeit  zeigt  und  über  dem  bei  starker  Percussíon  das  Ab- 
domen gedámpílen  Schall  giebt.  Dieser  Tumor  ist  yon  der  rechten  Flanke 
tastbar  und  ballotirt  deutlich.  Ham  leicht  getrübt,  spec.  Gewicht  1016,  enthált 
kein  Eiweiss,  keinen  Zucker. 

Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg):  Schnitt  nach  y.  Bergmann.  Durch 
ein  reiohlíches  Fettlager  kommt  man  auf  die  yergrósserte  rechte  Niere,  welche 
nichts  Pathologisches  erkennen  lásst.  Temporáre  Eroffnung  der  Peritonealhohle. 
Durch  Palpation  überzeugt  sich  der  Operateur  yon  dem  Vorhandensein  der 
zweiten  Niere.  Bei  der  nun  folgenden  Nephrotomie  zeigt  sich,  dass  die  Niere 
in  der  Rindensubstanz,  welche  wesentlich  yerschmálert  ist,  yon  confluirenden 
Herden  durchsetzt  ist,  welche  yerkásten  Tuberkeln  áhnlich  sind.  Es  wird 
deshalb  nach  Unterbindung  der  Geíasse  und  des  Ureters  die  Nephrektomie  aus- 
geführt,  welche  durch  innige  Veiwachsungen  des  Nierenhilus  mit  dem  Colon 
ase.  und  Peritoneum  pariet.  ersohwert  ist. 

Der  postoperative  Verlauf  war  durch  Temperatursteigerung  am  12.  Tage 
complicirt,  welche  durch  Retention  hinter  der  ansoheinend  reactionslos  geheilten 
Weichtbeilwunde  bedingt  war.  Die  Patientin  wurde  nach  3  Wochen  in  gut  er- 
holtem  Zustande  entlassen. 

Die  makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpiíten 
Niere  erjurab  eine  abscedirende  Nephritis  mit  ausgebildeter  Schwielenbildung. 
Boi  Weigert'scher  Farbung  fanden  sich  in  den  Abscessen  gram-positiye 
Kokkenhaufen,  bei  Cultivírung  Streptokokken. 
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Die  Diagnose  wurde  hier  auf  Tuberculose  der  rechten  Niere 
gestellt  und  zwar  auf  Grund  der  folgenden  Momente.  h\  der 
Anamnese  wurde  von  der  Frau  leichte  Hámaturie  angegeben.  Die 
Patientin  war  abgemagert  und  hatte  wáhrend  der  klinischen  Beob- 
achtuDg  abendliche  Temperatursteigerungen.  Ueber  einer  Lungen- 
spitze  bestand  Dámpfung,  die  rechte  Niere  war  vergrossert. 

Selbst  nach  der  Incisión  der  bloss  gelegten  Niere,  die  in  der 
Rindenpartie  von  vielfachen  theilweise  confluirenden  Eiterherden 
durchsetzt  war,  hatte  mein  Chef  keinen  Grund,  von  dieser  Annahme 
abzugeben.  Erst  die  genaue  Untersuchung  des  exstirpirten  Organes 
zeigte,  dass  es  nicht  Tuberkel,  sondern  múltiple  durch  Strepto- 
kokken  bediugte  Abscesschen  waren,  auf  welche  der  Zerfalisprocess 
zurückzuführen  war.  Der  vollkomnaene  Erfolg  der  Operation,  welcher 
sich  in  dem  Sistiren  der  Temperatursteigerungen  und  in  der  raschen 
Erholung  der  Patientin  áusserte,  Hess  den  Schluss  zu,  dass  es  sich 
hier  um  einen  jener  seltenen  Falle  gehandelt  habe,  in  denen  die 
metastatische  Erkrankung  nur  eine  Seite  betroffen  hatte.- 

Bei  der  Exstirpation  der  Niere  konnten  die  Gefásse  am  Hilus 
wegen  Schwielenbildung  nicht  dargestellt  werden.  Wie  die  Trombus- 
verschleppung  aus  dem  Gebiete  der  Vena  uterina  in  die  rechte 
Niere  zu  Stande  kam,  ob  vielleicht  durch  retrograden  Transport 
bei  Einmündung  der  rechten  V.  uterina  in  die  rechte  V.  renalis, 
wie  es  für  die  linke  Seite  die  Norm  ist,  konnte  bei  der  Entfernung 
der  Niere  leider  nicht  entschieden  werden. 

In  dem  zweiten  Falle  wurde  ein  Eiterherd  incidirt,  welcher 
theils  der  Niere  selbst,  theils  dem  Gewebe  um  die  Niere  herum 
angehorte.  Erst  durch  die  Obduction  wurde  die  Genese  dieser 
AbscediruDg  erklárt. 

M.Soh.,22jáhrigesFráalein,  10. 8.— 23. 9. 04.  Paranephritischer 
Abscess  und  Absc es s  der  Niere  —  Incisión  —  Exitus  43Tage  spáter, 
infolge  Embolie  eines  Astes  der  Art.  pulmonalis  mit  consecativer 
Vereiterung. 

Anamnese:  Patientin  überstand  ais  Kind  Masem,  Scharlach  und  Varióla. 
Ihre  jetzige  Erkrankang  begann  mit  Schmerzen  in  der  linken  Flankengegend 
gegen  die  Scbulterblátter  ausstrahlend,  die  in  der  Folge  sich  steigerten,  be- 
sonders  bei  Lagerong  auf  die  linke  Seite,  jedoch  nie  krampfartig  worden. 
NebenAppetitlosigkeit,  Mattigkeit,  Kopfschmerz  und  Schwindelgefñhl  bestanden 
Temperatursteigerungen  mit  dem  Máximum  von  39,9  ^.  Beim  Uriniren  trat  unter 
Schmerzen  blutgefarbter  Harn  auf,  der  jedoch  in  der  Folge  mit  Harn  von  nor- 
malem  Aussehen  abwechselte. 
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Status  praesens:  Ueber  der  rechten  Longenspitze  Dimpíang.  Herz 
ohDe  pathologiscben  Befand.  Das  Abdomen  in  der  linken  Hálñe,  besonders 
der  Nierengegend  entsprecbend  sehr  drackempfindlicb.  Hier  fublt  man  einen 
iaostgrossen,  derben,  nicht  flactoirenden  TamoF;  der  wahrscheinlicb  der  Niere 
angebort.  Der  Gesammtbam  enthált  etwas  Eiweiss,  ein  reicblicbes  Sedíment, 
das  a^s  Plattenepilbelien,  einigen  Leokocjten  and  Erythrocyten  besteht,  keine 
Nierenepithelien.  Der  Urelerkatheterismas  ergiebt  normalen  Gefríerpnnkt  des 
Hams  der  Unken  Niere,  leicbte  Albaminuríe. 

Operation  (Dr.  Ranzi):  Schnitt  nach  r.  Bergmann.  Die  rergrosserte 
linke  Niere  wird  mit  der  Spritze  punctirt,  wobei  etwas  záhflñssiger  Eiter  aspirirt 
wird,  darauf  Incisión,  Entleerang  yon  etwa  200  g  zabflñssigen  geiben  Eiters, 
Einfabning  eines  Drainrobres.  Die  mikroskopische  and  caltnrelle  Untersachang 
des  Eiters  ergiebt  Staphyiococcos  pjogenes  aareos  in  Reinkaltar.  W^en 
Temperatarsteigerang  and  Drackempfindlichkeit  der  Wandránder  werden  am 
6.  Tage  p.  op.  die  Náhte  entfemt  and  die  lockeren  Verklebangen  der  Wand- 
ránder gelost;  es  entleert  sich  dickflossiger  Eiter.  Die  Wandh5ble  wird  aas- 
giebig  dratnirt,  trotzdem  bestehen  noch  bis  29.  8.  abendlicbe  Temperatar- 
steigerungen. 

Am  3.  9.  steht  Patientin  anf,  die  Wandhohle  gnt  grannürend,  wenig 
secernirend.  In  der  Nacht  vom  17.  aaf  den  18.  9.,  nachdem  in  den  vorher- 
gebenden  Tagen  neaerdings  Fieber  aaígetreten  war,  stellen  sich  heftige 
Schmerzen  in  der  Magengrabe  mit  krampfartigem  Charakter  ein.  Patientin  ist 
yerfallen,  der  País  áasserst  freqaent,  kiein.  Patientin  klagt  über  Oppression 
and  Palpitationen.  Dieser  Zastand  bessert  sich  nach  einer  Morphiaminjection 
and  Aaflegen  eines  Eisbeatels  in  der  Herzgegend. 

Die  Untersachang  am  18.  9.  ergiebt  ein  kratzendes  Geránsch  über  der 
Herzspitze,  Accentaation  des  zweiten  Palmonaltones,  die  Herzdampfang  ?er- 
breitert.  Patientin  expectorirt  ein  blatiges  Spatam.  Am  19.  9.  ist  klingendes 
Rasseln  über  der  rechten  Lange  and  dem  linken  Unterlappen  hórbar.  Schaamig 
rothliches  Spatam.  Die  rechte  antere  Extremitát  ódematds  geschwollen.  21.  9. 
Dyspnoe,  Cyanose,  Herzdampfang  bis  an  den  rechten  Sternalrand  verbreitert, 
Rasseln  and  Dámpfang  haben  sich  nicht  rerándert,  Bronchiaiathmen,  reines 
blatiges  Spatam,  in  dem  keine  elastischen  Fasern  nachweisbar  sind.  Am 
23.  9.  trítt  nnter  zanehmender  Cyanose  ond  Dyspnoe  nach  Torübergebender 
Besserang  daroh  Panction  der  linken  Plenrahdhle  and  Entleerang  von  400  ccm 
eines  blatig-ser5sen  Exs adates  der  Tod  ein. 

Obdnctionsdiagnose  (Prof.  Ghon):  Ein  chronischer  paranepbrí- 
tischer  Herd  am  oberen  Pol  der  linken  Niere,  ein  kleiner  chronischer  Abscess 
in  der  Rinde  des  oberen  linken  Nierenpoles,  Insufficienz  des  hinteren  Zipfels 
der  Mitralklappe.  Dilatation  des  linken  Ventríkels  and  Vorhofes  mit  Herz- 
polypen.  Geringe  braane  Induration  der  Lange,  chronische  Tabercalose  der 
rechten  Langenspitze  mit  Anwachsung  derselben.  Dilatation  des  rechten 
Herz  ven  trikels  mit  Polypen  an  seiner  Spitze,  ein  reitender  Thrombas  an  der 
Theilangsstelle  des  tíaaptastes  für  den  linken  Unterlappen  mit  Infaroirang  des 
Unterlappens  und  Vereiterang  desselben.     Hámorrhagísch-fibrindse  Pleuritis 
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]ÍDks  nnd  hamorrbagisch-fibrinose  Pericarditis.    Stauungsleber,  Stanungsmilz 
and  StaaoDgsniere  geringen  Grades.    Fistel  in  der  linken  Nierecgegend. 

Hier  batte  sich  also  nach  ThrombusbilduDg  im  linken  Herzen 
ein  Abscess  in  der  linken  Nierenrinde  gebildet  (Staphylokokken- 
infection),  von  dem  aus  es  zur  Einschrnelzung  des  umliegenden 
Gewebes  kam.  Durch  Incisión  wurde  dieser  Process  günstig  be- 
einflusst,  das  Grundleiden  aber  fiihrte  zum  Recidiv,  írischer  Gerinnsel- 
bildung  und  Obturation  eines  Hauptastes  der  Art.  pnlmonalis.  Die 
Vereitenin'g  des  infarcirten  linken  ünterlappens  führte  zur  Pleuritis 
und  Pericarditis,  welche  die  Patientin  nicht  überlebte. 

Klinisch  war  in  diesem  Falle  der  Beginn  der  Erkrankung  mit 
Fieber,  Schmerzen  und  einer  vorübergehenden  Hámaturíe  gegeben. 
Daneben  bestand  Druckempfindlicbkeit  und  Vergrosserung  der  linken 
Niere.  Post  operationem  war  das  Krankheitsbild  von  dem  Grundleiden 
beherrscht,  welches  früher  gar  keine  Beschwerden  gemacht  hatte. 
Nach  dem  bei  der  Obduction  erhobenen  Befunde  hátte  die  Incisión 
zur  Heilung  geíabrt.  Die  Metastasirung  war  auch  hier  nur  auf 
einer  Seite  erfolgt  und  der  bei  der  Obduction  gefundene  Herd  hatte 
nur  mehr  die  Grosse  einer  Linse. 

Im  Anscbloss  darán  sei  beríchtet,  dass  noch  weitere  14  paranephritische 
Abscesse  in  der  Klinik  incidirt  warden.  Die  Aetiologie  derselben  war  eine 
verschiedene.  Vier  Falle  dñriten  tuberculoser  Natur  gewesen  sein,  wofür 
Anamhese^  Krankheitsdaaer,  Lungenbefund  und  Sterilitiit  des  Eiters  sprachen. 
In  anderen  Fallen  war  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Abscessbildung  auf  eine  Scoli- 
coiditis  zurückzaführen.  Die  Erfahrangen  von  Israel,  Jordán  u.  a.  be- 
statigten  zwei  Falle,  in  denen  wir  die  Eiterung  ais  Metastase  nach  einer  Pnen- 
monie  und  einem  vor  4  Monaten  durchgemaohten  Furunkel  auffasson  konnten. 
Nur  3  Falle  boten  geringgradige  Harnverandeningen,  welche  den  Verdacht 
erlaubten,  dass  die  Niere  bei  der  Bildung  eine  Rolle  gespielt  habe. 

Zar  Incisión  dieser  Eiteiherde  benutzten  wir  in  der  Regel  einen  Schnitt 
z?ríschen  Rippenbogen  und  Crista  ossis  ilii,  dem  ersteren  parallel  rerlanfend. 
Einen  operativen  Misserfolg  hatten  wir  nicht  zu  verzeichnen. 


Vin.    Essentíelle  Hamaturie  und  Nephralgie. 

Die  Literatur  über  die  sogenannte  essentielle  Hamaturie  erlaubt 
zwar  noch  immer  nicht  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  es,  wie 
Klemperer  meint,  aus  anatomisch  unveránderten  Nieren  zu  profuser 
Blutang  kommen  kann,  lásst  aber  doch  den  Schluss  zu,  dass  dies, 
wenn  überhaupt  moglich,  nur  in  einer  sehr  kleinen  Zahl  der  Falle 
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geschieht  and  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  pathologísdie  Ter- 
ándeniDgen  vorliegen,  aof  welche  die  Hámatoríe  zurückzafokRn 
ist.  ErkrankuQgen,  welche  zo  grob  anatomischen  LásioDen  fahren, 
wie  die  Tuberculose,  kleine  Geschwülste  oder  Concremence,  zc 
deren  charakterístischen  Symptomen  die  Nierenblatang  iiod  der 
Schmerz  gehoreo,  sind  bier  nicbt  mit  inbegríffen. 

Unter  unseren  eigenen  7  Beobachtongen  war  dreimal  die 
Hamaturíe,  viermal  die  Nephralgie,  die  Indication  ZQm  operadreo 
Eingriff.  Die  Diagnose  wurde  in  der  ersten  Gruppe  aof  Tomor  — 
Tubercalose  war  aászascbliessen,  weil  es  sicb  om  sonst  gesonde 
Frauen  handelte  — ,  in  der  zweiten  nnf  Nephrolithiasis  gesteilt. 

I.  Grappe: 

1.  W.  K.,  eOjáhrige  Frau,  3.  1.  —  22.  2.  98.  Linkssehíge 
renale  Hámatarie.  —  Sectíonsschnitt  ohne  positÍTen  Befand, 
Nierennaht.  —  Heilang.  —  8  Jahre  spáter  gerínge  Beschverden. 

Die  Patienttn  bemerkte  vor  4  Wocben,  dass  der  Harn  blatíg  gefiubt  seí. 
Sohmerzen  oder  sonstíge  Beschwerden  bestanden  nícht. 

Die  Untersachang  ergiebt  einen  vollig  negativeD  Befand.  Die  Nieren  sind 
nícht  palpabel,  die  Cjstoskopie  zeigt,  dass  sicb  das  Blat  ans  dem  linken  Uréter 
ergiesst.  DerFTamentháltausserErjthrocyten  keine  pathoIogischenBestandtheile. 

2.  2.  Operation  (Prof.  y.  Eíselsberg),  Simon'scher  Schnitt.  Die 
freigelegte  linke  Niere  bat  nórmale  Grosse  and  Gestalt.  Aof  der  rorderen 
Seite  sieht  man  einige  kleine  Einziehangen.  Nach  dem  Sectiooschnitt  wird 
weder  ein  Stein  noch  ein  Tamor  gefonden.  5  Catgatnáhte  vereinen  die  beiden 
Nierenhálften.  Entlassang  mit  per  primam  geheilter  Wande.  Harn  nach  der 
Operation  nicht  mehr  blatig. 

Die  Patientin  stellt  sicb  am  10.  3.  01  wieder  Tor.  Nach  fast  Sjáhríger 
Gesandheit  warde  der  Urin  vor  8  Wocben  wieder  etwas  blatig.  Gleichzeitíg 
verspürte  Patientin  vermebrten  Hamdrang.  Scbmerzen  bestanden  nicbt.  Sie 
ist  nicht  abgemagert  and  stets  arbeitsfahig.  Der  Katheterarín  erweist  sicb 
blathaltig  and  zeigt  mikroskopisch  aasser  rielen  Erytbrocyten  keine  patholo- 
gischen  Bestandtbeile. 

Berícht  Febraar  06.  Patientin  hat  nooh  Scbmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend.  Der  Urin  ist  gewdbnlich  unverándert,  solí  aber  bei  gerínger  An- 
strengang  roth  werden,  gleichzeitíg  stellen  sích  die  Scbmerzen  ein.  Der  Abgang 
Ton  Blatgerínnseln,  Sand  oder  Steínen  warde  nie  beobachtet. 

2.  A.  K.,  43jáhrige  Fraa,  16.  7.-26.  8.  1899.  Rechtsseitige 
renale  Hámatarie.  Nephrotomie  ergiebt  keinen  positiven  Befand, 
Nierennaht.  —  Heilang.  —  Spátere  Nachrichten  nicht  erháltlich. 

Das  Leíden  begann  im  Janaar  vorigen  Jahres,  indem  Patientin  blatigen 
Harn  entleerte.  Seither  ist  die  Fraa  sebr  blass  geworden,  seit  4  Wocben  be- 
steht  vermehrter  Hamdrang,  die  Hammenge  solí  vermindert  sein. 
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Die  Untersachung  der  Patientin  ergíebt  bis  auf  anamische  Gerauscbe  am 
Herzen  nichts  Abnormes.  Das  Abdomen  ist  ohne  Veránderungen.  Die  rechte 
Niere  in  Seitenlage  za  fühlen  und  nicht  druckempfíndlioh.  Die  cystoskopisohe 
Untersachung  zeigt,  dass  sien  das  Biut  aus  dem  rechten  Uréter  entieert. 
Mehrmalige  Urinantersachungen  lassen  immer  nar  Blat,  keine  sonstigen  patho- 
logiscben  Nierenbestandtheile  naohweisen. 

22.  7.  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg).  Die  rechte  Niere  wird  mit 
Simon'schem  Schnitt  freígelegt.  Nach  Ablosong  der  Kapsel  zeigt  sich  die 
nórmale  Nierenoberflache,  die  Niere  selbst  scheint  vergrossert  und  blasser. 
Weder  im  Nierenbecken  noch  Parenchym  ist  nach  Spaltang  ein  pathologischer 
Befund  zu  erbeben.    Naht  der  Niere  duroh  Catgutnahte. 

Nach  febrilem  postoperativen  Verlauf  geheilt  entlassen.  Ham  eiweiss- 
írei,  seit  der  Operation  nicht  mehr  sanguinolent.  Anfragen  um  das  weitere 
Schicksal  der  Patientin  kommen  ais  unbestellbar  zariick. 

3.  V.-v.  K.,  15.  9.  — 10.  10.  03.  Rechtsseitige  renale  Háma- 
tarie.  Nephrotomie  und  sofortige  Nephrektomie.  —  Heilung. 
Weiteres  Schicksal  unbekannt. 

Patientin  überstand  im  Jahre  1890Typhus,  1899  Dysenterie,  23.  12,  1900 
bemerkte  Patientin  zum  ersten  Male,  dass  im  ürin  Biut  enthalten  war.  Am 
folgonden  Tage  stellten  sich  leichte  Koliiien  ein.  5  Wochen  spater  traten  nach 
dem  Mittagessen  heftig  stechende  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchháifte  auf. 
Bei  dem  Versuche  zu  uriniren  konnte  kein  Harn  entieert  werden,  bei  einem 
zweiten  Versuche  nur  einige  Tropfen.  Der  Abends  entleerte  Urin  war  durch 
Blutbeimischung  dunkelroth  gefárbt.  Yom  1.— 10.  Juni  abermalige  Blutbei- 
mischang  im  Urin  unter  gleicbzeitig  auftretenden  Koliken.  Seit  1.  7.  an- 
dauernd  Hámaturie,  die  in  der  Intensitat  wechselt. 

Gracile,  auffallend  blasse  Patientin,  Thoraxorgane  ohne  pathologíschen 
Befund.  In  der  rechten  Bauchháifte  eine  Resistenz  tastbar,  welche  der  ver- 
grosserten  Niere  zu  entsprechen  scheint,  nicht  schmerzhaft  ist.  ürin  roth 
gefárbt,  im  Sediment  zahlreiche  rothe  Blutkorperchen.  Die  Gystoskopie  zeigt, 
dass  sich  aus  dem  rechten  Uréter  rhythmisch  im  Strahl  anscheinend  reines  Biut 
entieert.  Der  Ureterenkatheterismus  wird  rechts  wegen  starker  Blutung  nicht 
ausgefúhrt,  er  giebt  links  bei  der  ersten  Untersuchung  eine  intensive  reflec- 
torische  Polyurie  mit  ^  =  — 0,7,  bei  der  zweiten  Untersuchung  ^  =  —1,32. 
Zuoker  20  Minuten  nach  Phloridzininjection  positiv. 

19.  9.  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg).  Die  freigelegte  rechte  Niere 
(Schnitt  nach  v.  Bergmann)  ist  nicht  vergrossert,  lasst  von  aussen  keine 
pathologi soben  Veránderungen  erkennen.  Die  Kapsel  ist  leicht  abziehbar,  die 
Oberfláche  glatt.  Auf  dem  Sectionschnitte  ist  ein  pathologischer  Befund  nicht 
zu  erbeben.  In  den  Pyramiden  entsprechend  den  mit  Biut  gefüUten  geraden 
Harnkanálchen  eine  rothe  Streifung  sichtbar.  Die  Sondirang  des  Ureters  bis 
tief  hinuDter  in  das  Becken  ergiebt  kein  Hinderniss.  £s  wird  die  Nephrek- 
tomie ausgeführt. 
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Nach  reactionslosem  Wundverlaaíe  wird  Patientin  wesentlich  erholt  ge- 
heilt  entlassen.     Urin  ohne  pathologischen  Befand. 

Aach  an  der  exstirpirten  Ni  ere  waren  bei  der  genauen  makroskopischen 
Untersuchung  Veranderungen  nicbt  zu  erkennen,  erst  die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte',  dass  geringgradige  parenchymatose  Veranderangen  an 
dem  Epithel  der  Tubuli  contorti  vorlagen. 

Die  drei  Falle  haben  das  gemeinsam,  dass  die  Hámaturíe 
sicber  einseitigen  renalen  Ursprunges  war,  dass  klinische  Symptome 
einer  Nephritis  fehlten  und  dass  die  betreflfende  Niere  weder  bei 
der  Besichtigung  von  aussen  noch  auf  dem  Durchschnitt  bei  der 
Nephrotomie  Veranderungen  erkennen  liess,.  welche  die  Hámaturie 
erklárten.  Aus  makroskopisch  unveránderter  Niere  kam  es  also 
hier  zur  Blutung. 

Dass  diese  Nieren,  wenn  auch  makroskopisch  scheinbar  uaver- 
ándert,  nórmale  Nieren  waren,  darf  aber  daraus  nicht  geschlossen 
werden.  Unser  3.  Fall  ist  ein  Beitrag  zu  den  wiederholten  Beobach- 
tungen  Israel 's,  welche  ihn  zum  Schluss  führten,  dass  diesen  Fallen 
entzündliche  Processe,  bisweilen  nur  mikroskopisch  wahrnehmbare 
EntzQndungsberde  zu  Grunde  liegen.  Israel  warnt  deshalb  davor 
anzunehmen,  dass  die  Blutung  aus  unveránderter  Niere  erfolge,  weil 
das  unbewaffnete  Auge  keine  pathologischen  Zustánde  zu  erkennen 
vermag,  selbst  nach  Freilegen  der  Niere  durch  die  Nephrotomie. 
In  unserem  ersten  Falle,  bei  der  60jáhrigen  Frau,  bestand  eine 
Arteriosklerose  der  peripheren  Gefásse;  leichte  Einziehungen  und 
Verwachsungen  der  Nierenkapsel  dürften  wohl  mit  analogen  Ver- 
anderungen der  Nierengefásse  in  Zusammenhang  zu  bríngen  gewesen 
sein,  obwohl  das  Nierengewebe  auf  dem  Durchschnitte  nicht  die 
Veranderungen  zeigte,  welche  wir  bei  der  Arteriosklerose  zu  sehen 
gewohnt  sind.  Leider  wurde  in  diesera  wie  in  dem  zweiten  Falle 
eine  Probeexcision  unterlassen. 

Nach  Sistiren  der  Blutung  wurden  haufig  in  den  Fallen  von 
essentieller  Hámaturie  Veranderungen  áes  Urins  gefunden,  Albumin- 
urie  und  das  Vorhandensein  von  Cylindern,  die  früher  durch  den 
reichlichen  Blutgehalt  verdeckt  gewesen  waren,  p.  op.  den  Schluss 
auf  eine  bestehende  Nephritis  erlaubten.  In  unseren  beiden  mit 
Nephrotomie  behandelten  Fallen  waren  diese  Erscheinungen  auch 
nach  der  Operation  nicht  vorhanden.  Wenn  wir  trotzdem  annehmen^ 
dass  die    Hámaturie  aus  Nieren  erfolgte,    in  denen  Veranderungen 
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uicht  feblten,  so  bleibt  doch  auch  in  unseren  Fallen  auffallend, 
dass  die  Scbwere  der  Blutung  in  keinem  Verbáltniss  zu  den  Ver- 
ánderungen  stand. 

n.  Gruppe. 

1.  P.  M.,  31jahr¡ger  Pfarrer,  5.  12.  1899-27.  1.  1900.  Links- 
seitige  Nierenkoliken  —  Sectionsschnitt  der  linken  Niere  ergibt 
ausser  Hyperámie  keinen  pathologisohen  Befand  —  Heilung.  — 
Fernresaltat  unbekannt. 

Yor  8  Jahren  Blasenkatarrh,  der  nach  einigen  Wochen  ausheilte.  Vor 
1  Jahr  erkrankte  Pat.  plotzlich  anter  Fíeber,  Verstopfung,  heftigcn  Scbmerzen 
in  der  linken  Nierengegend.  Der  Urin  enthielt  nach  Angabe  des  bebandelnden 
Arztes  grosse  Mengen  Blat,  nacb  Pat.  angeblich  auch  Eiter.  Pat.  hatte  seit 
dieser  Zeit  noch  wiederholte  Anfalle,  bei  denen  dio  Erscheinungen  jedoch  ge- 
rínger  waren.  .  Vor  2Y2  Wochen  neuerliche  kolikartige  Scbmerzen  links,  der 
Urin  enthielt  Blat,  angeblich  wieder  grossere  Eit^rmengen.   Kein  Steinabgang. 

Blasser,  anamischer  Patient  in  gutem  Emáhrungszustand.  Abdomen 
leicht  aafgetríeben,  keíne  Resistenz.  Línke  Nierengegend  sehr  empfindlich. 
Urin  leicht  getrübt,  saiier,  kein  Eiweiss,  vereinzelte  rothe  Blutkorperchen,  keine 
Cylinder,  keíne  Tbc.-Bacillen.  Cystoskopie:  aus  dem  linken  Uréter  entleert 
sich  ein  Schleimtropfen. 

Obwohl  kein  Schmerzaníall  beobachtet  werden  konnte,  wird  aaf  Drángen 
des  Patienten  am  3.  1.  1900  die  Operation  aosgeführt.  Freilegung  der  linken 
Niere.  Dieselbe  ist  hyperámisch  and  dadarch  anífallend  gross.  Am  Durch- 
schnitt  lásst  die  Niere  keine  pathologischen  Yeránderangen  erkennen.  Geheilt 
entlassen. 

2.  G.  B.,  29jáhriger  Mann,  1.  10.  1900—9.  1.  1901.  Rechts- 
seitige  Nierenkolik  —  Sectionsschnitt  der  rechten  Niere  ergibt 
keinen  positiven  Befund,  Nierennaht  —  Heilung  nach  b^/^  Jahren 
constatirt. 

Vor  4^2  Jahren  stellten  sich  bei  dem  früher  stets  gesanden  Mann  plotz- 
lich heftige  kolikartige  Scbmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  ein,  die  4  bis 
5  Stunden  anhielten.  Y2  Jahr  spáter  ein  zweiter  gleichartiger  Anfall,  im  letzten 
Monat  etwa  alie  8  Tage.  Die  Aníalle  nahmen  an  Dauer  und  Heftigkeit  zu  und 
waren  bisweilen  von  Erbrechen  begleitet.  In  der  letzten  Zeit  traten  alie 
4  Wochen  Aníalle  auf,  der  letzte  Anfall  mit  blutiger  Fárbung  des  Urins,  der 
Abgang  von  Concrementen  wurde  nie  bemerkt.    Nie  Icterus. 

Die  UntersQchung  des  Patienten  ergiebt  ausser  Druckschmerzhaftigkeit 
der  rechten  Nierengegend  weder  im  Abdomen  noch  an  den  Thoraxorganen 
étwas  Abnormes.  Der  Harn  ist  klar,  blutroth  gefarbt,  enthált  kein  Eiweiss. 
3  Tage  nach  der  Aufnahme  hat  der  Urin  wieder  nórmale  Farbe. 

10.  10.  Operation  (Prof.  v.  Eiselsberg).  Freilegung  der  rechten 
Niere,  die  normal  gross  ist  und  nórmale  Consistenz  hat,  von  Aussen  ist  von 
Steinen  nichts  zu  fühlen.    Auch  nach  dem  Sectionsschnitte  erweist  sich  das 

ArehiT  íllr  klin.  Chirargie.   Bd.  79.   Hefl  3.  5q 
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Becken  freí.  Der  Uréter  kann  ohne  Hindemiss  sondírt  werden.  Naht  der  Hiere 
mit  Gatgat. 

Bis  20.  11.  enüeert  sich  aus  der  Wnnde  ürin,  dann  l&ngsame  Heilang 
der  Pistel. 

4  Woohen  nach  der  Entlassang  ist  der  Harn  klar,  enthalt  weder  Eiweiss 
Doch  Blut.  Híe  nnd  da  will  Patient  noch  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend  gespürt  haben. 

Bericht  Februar  1906.  Patient  ist  vollstandig  gesnnd.  GewiohtszQnahme 
seit  der  Operation  11  kg. 

3.  G.  B.,  23jahriger  Mann,  15.  4.-24.  5.  1902.  Rechtsseitige 
Nierenkolik  —  Freilegung  der  rechten  Niere  —  Seotionsschnitt 
negativ,  Nierennaht  —  Heilang  —  Fernresultat  nicht  bekannt. 

Patient  leidet  seit  9  Jahren  an  kolikartigen  Schmerzen  in  der  Banchseite, 
die  sich  in  Zwischenraumen  von  mehreren  Wochen  wiederholten,  mitunter 
stundenlang  andaaerten.  Naoh  den  Anfallen  solí  der  Urin  trüb,  bisweilen 
auch  roth  gefarbt  gewesen  sein.    Nie  Steine  oder  Sand  im  Urin,'  nie  Ictems. 

Die  Untersuchnng  des*  Patienten  ergiebt  nórmale  Thoraxorgane,  das 
Abdomen  ohne  jeden  patbologischen  Befund.  Der  Harn  wird  trüb  gelassen, 
reagirt  saaer,  setzt  eine  hohe  Sedimentsohicht  ab,  die  mikroskopiscb  aas  zahl- 
reichen  Eiterkorperchen,  Bacillen  und  Plattenepithelzellen  besteht.  Keine 
Oylinder.  Im  fíltrirten  Harn  Sparen  7on  Albumen,  qaantitativ  nicht  bestimm- 
bar.  Bei  einem  in  der  1.  medio.  Abtheilung  beobach teten  Anfalle  bestand 
38^  Temperator,  starke  Drackempfindlícbkeit  der  rechten  Banchseite,  heftíger 
Dorst. 

6.  5.  Operation  (Prof.  t.  Eiselsberg).  Die  rechte  Niere  ist  darch 
dicke,  starre,  fibroso  Strange  mit  der  Umgebung  innig  verwachsen.  Am 
schwierigsten  gelingt  die  Losang  des  oberen  Níerenpols.  Die  laxirte  Niere  ist 
▼ergrossert,  rothlich  grao  verfárbt,  die  Oberflaohe  ron  bindegewebigen  Strángen 
and  Pseadomembranen  bedeckt.  Das  Nierenbecken  wird  darch  den  Seotions- 
schnitt erdffnet.  Es  ist  erweitert,  aber  leer,  enthalt  keine  Concremente.  Die 
Sondirang  des  Ureters  bleibt  resultatlos.  Um  einen  tieferen  Abschnitt  der- 
selben  zar  Ansicht  za  bringen,  wird  der  Schnitt  nach  vome  verlangert,  auch 
hier  ist  kein  Conorement  fühlbar.  Die  incidirte  Niere  wird  duroh  mehrtre 
Catgutknopfnahte  geschlossen. 

Nach  reactionslosem  Yerlaaí  ohne  Besch  werden  entlassen.  Seither 
▼erschollen. 

4.  A.  P.,  39jáhrige  Frau,  25.  11.  03—6.  1.  04.  Linksseitigc 
Nierenkolik  —  Die  Nephrotomie  ergiebt  nórmale  Verháltnisse, 
Nierennaht  —  Heilang  nach  1^2  Jfthren,  nach  weiteren  8  Monaten 
Recidiv. 

Mit  26  Jahren  angeblioh  infolge  Erkáltang  Nephritis.  Im  6.  Monat  der 
dritten  Graviditát  (1898)  stellten  sich  háafig  Kreozschmerzen  ein,  die  post 
partom  bestehen  blieben.  1899  plotzlich  linksseítige,  kolikartige  von  Kreaz 
in  die  Schambeingegend  aosstrahlende  Schmerzen  und  Fieber.  Wahrend  einer 
dreiwochentlichen  Beobachtung  in  der  medíz.  Klinik  za  Graz  (Frof.  F.  Kraas) 
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wurde  die  WafarscheinlichkeitsdiagiiOM  auf  NepliEc^übiaski  gestellt.  Nach 
Tierwochentlicher  Kar  in  Karlsbad^  wahrend  welcher  das  Abgehen  voo  Sand 
beobachtet  wordeo  sein  solí,  zwar  Bessarang,  doch  bald  wieder  Zanahme  der 
Schmerzen.    Seít  Ápríl  03  PatíentÍD  bettlageríg. 

Die  Untersochang  átr  kr&ftigen  Patientra  ergiebt  eine  deutltcbe  Áccentaa- 
tioa  des  aweiten  Áorteiitones,  nórmale  ÁbdominalyeTh&ltnisse.  Der  Urin  ist 
kUij  eDtbalt  Sporea  von  Albumen,  im  Sedíment  sehr  sparliche  grannlirte 
Cylinder,  einige  Nierenepitbelien,  Der  Ureterenkatheterismns  ergiebt  Fnnctions- 
tüohtigkeit  beider  Nieren. 

7.  12.  Operation  (Prof.  y.  Eiselsberg).  Die  freígelegte  linke  Niere 
scbeint  normal  za  sein,  ebenso  der  yon  ihr  abgebende  Uréter.  Anch  der 
^ectionsschnitt,  die  digitale  Abtastang  des  Nierenbeckens  weist  nichts  Patbo- 
iogisohes  naob.    Naht  der  Niere. 

Nacb  reactionslosem  Verlauf  wird  die  Patientin  entlassen.  In  der  ersten 
Zeít  p.  op.  klagt  sie  weiterhin  über  Krámpfe  in  der  linken  Niere,  spater  ist  sie 
gebessert. 

Dre  Patientin  sncht  am  4.  5.  04  die  Klinik  wieder  auf.  Nach  3monat- 
lichem  Wohlbeinden  waren  im  Marz  neuerlich  die  Schmerzen  aafgetreten, 
jetzt  nioht  kolikartig,  sondem  continnirlicb.  Der  objectiye  Befand  ist  negativ, 
der  Úreterenkatheterismus  ergiebt  nórmale  Verhaltnisse.  Nach  Behandlang  mit 
Kahe,  Diát,  faradischem  Strom  wird  die  Patientin  am  31.  5.  nur  wenig  gebessert 
•entlassen.  Ein  Jahr  spater,  Jani  1905,  stellt  sich  die  Patientin  nacb  einer 
mebrtagigen  Radfahrt  (über  300  km)  vollst&ndig  gesnnd  yor.  Nach  dem  letzten 
Bericht  yom  Febroar  06  besteben  wieder  Nierenschmerzen,  die  bisweilen  kolik- 
ikrtig  werden.  Vor  einigen  Wochen  solí  der  Abgang  yon  Sand  beobachtet 
-worden  sein.   Gewichtszunahme  seit  der  Operation  7  kg. 

Id  diesen  4  Fallen  schien  das  Symptomenbild  der  Nephro- 
lithiasis  so  ausgesprochen  zu  sein,  dass  an  dem  VorhandenseÍD  von 
Steinen,  welche  die  Schmerzen  aoslosten,    nicht   gezweifelt  wurde. 

Dieselbe  Diagnose  war  auch  zweimal  von  anderer  Seite  (bei 
Aufnahme  in  innere  Stationen)  gestellt  worden.  Trotzdem  ent- 
schlossen  wir  uns  erst  nach  mehrwochentlicher  Beobachtung  dieser 
Patienten  zur  Operation.     Das  Rontgenbild  war  negativ. 

Steine  wurden  in  keinem  Fall  gefunden,  weder  im  Nieren- 
becken,  noch  im  Uréter,  Es  waren  aber  dreimal  Veranderangen 
Yorhanden,  welche  bei  dem  scheinbar  negativen  Befand  nicht  über- 
sehen  werden  darften.  Bei  dem  ersten  Patienten  war  die  Niere 
abnorm  gross  und  hyperaemisch,  in  Fall  3  durch  derbe  fibrose 
Stráuge  mit  der  Umgebung  innig  verwacbsen;  in  Fall  4  bestanden 
die  klinischen  Erscheinungen  einer  Nephritis:  Accentuation  des 
zweiten  Aortentones,  Albuminnrie  und  granulirte  Gylinder.  Bei 
diesen    drei    Patienten    lagen  also  nicht  nórmale  Nieren  vor.     Es 
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musste  vielmehr  angenommen  werden,  dass  die  gefundenen  Ver- 
anderungen  mit  dem  Auftreten  der  Eoliken  in  causalem  Zusammen* 
hang  standen.  Nur  bei  einem  Patienten  aus  Eónigsberg  (Fall  2> 
war  die  freigelegte  und  incidirte  Niere  anscheinend  normal.  Eine 
mikroskopische  Untersuchung  wurde  bier  aber  nicht  gemacbt. 
Dieser  Patient,  der  4V2  Jahre  lang  durch  die  heftigsten  Koliken  ge- 
quált  war,  erfreut  sich  seit  der  Nepbrotomie,  das  ist  seit  5  Jabren, 
der  besten  Gesundheit.  Fall  3  zeigte  zanáchst  keine  Besserung,. 
spáter  Yollstándiges  Schwinden  der  Beschwerden,  die  in  letzter 
Zeit  aber  wieder  aufgetreten  sind. 

Was  die  Indication  zar  Operation  bei  essentieller  Hámaturie 
und  Nepbralgie  betrifft,  so  roüssen  wir  aucb  weiterhin  darán  fest- 
halten,  dass  in  Fallen  von  wiederhol(;er  Nierenblutung  die  Frei- 
legung  der  Niere  unbedingt  indicirt  ist,  weil  die  Diagnose  nie  mit 
Sicherheit  zu  stellen  ist,  weil  ein  Tumor,  der  eine  operative  Be- 
handlung  verlangt,  nicht  ausgeschlossen  werden  kann,  und  weil 
wir  keinen  Nachtheil  von  der  Operation  gesehen  haben.  Die 
Falle  von  Nepbralgie  sind  nach  denselben  Grundsátzen  wie  die 
uncomplicirte  Nephrolitbiasis  zu  behandein,  bei  welchen  erst  nach 
Scheitern  der  internen  und  diátetiscben  Therapie  die  Operation  in 
Frage  kommt.  Die  Nierenspaltung  scheint  nach  unseren  Erfahrungen 
auch  hier  zu  guten  Erfolgen  führen  zu  konnen. 

Von  operativen  Eingriffen  konnen  ausgeführt  werden :  die 
Spaltung  der  Nierenkapsel,  die  Decapsulation,  die  Exstirpation  der 
Nierenkapsel,  die  Nierenspaltung  und  die  Nephrektoroie.  Das 
letztere  Verfahren,  das  wir  einmal  wegen  der  ante  op.  bestehenden 
bedrohlichen  Blutung  angewendet  haben,  ist  nach  den  günstigen 
Erfahrungen,  welche  dieverschiedenen,  conservativenMethoden  anderen 
Operateuren  ergeben  haben,  namentlich  auch  bezüglich  der  momentáneo 
Wirkung  auf  die  Blutung  ais  ultimum  refugium  anzusehen.  Gegen  die 
Operationen  an  der  Kapsel  sprícht  der  Umstand,  dass  sie  keinen 
Einblick  in  das  Nierenparenchym  und  Nierenbecken  gewáhren.  Ein 
initialer  Tumor  oder  vereinzelte  Tuberkel  sind  auch  nach  Abziehen 
der  Kapsel  von  aussen  nicht  zu  erkennen.  Diese  Operationen 
genügen  also  nicht  der  Indication.  Ais  das  Normal  verfahren  muss 
deshalb  die  Nierenspaltung  gelten  mit  folgender  Naht  der  beiden 
Nierenhálften  mittels  Catgut.  Ein  Nachtheil  dieser  Operation^ 
der  in  Kauf  genommen  werden  muss,  ist  die  Gefahr  der  Nekrose^ 
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welche  auch  bei  genauer  Befolgúng  der  Zondeck'schen  Vorscbrift, 
die  Niere  dorsal  von  der  Convexitat  zu  spalten,  nicbt  iramer  zu 
«imgehen  sein  wird. 

IX.   Tuberculose. 

Unsere  Beobachtungen  bezieben  sich  auf  8  operativ  behandelte 
Falle,  cin  Material,  das  gegenüber  den  reicben  Erfahrungen  anderer 
€birargen  wie  vor  Allem  Erónlein's  sebr  klein  genannt  werden 
muss.  Eine  ErkláruDg  für  die  Verschiedenheit  der  Zahlen  in 
Erónlein's  und  unserer  Statistik  vermag  ich  nicbt  zu  geben. 
Jener  konnte  in  15  Jabren  22  solide  Tumoren  der  Niere  und 
51  Falle  von  Nierentuberculose  beobacbten.  Prof.  v.  Eiselberg 
operirte  im  Laufe  von  10  Jabren  24  solide  Tumoren,  aber  nur 
8  Tuberculosen.  Besonders  auffallend  muss  es  sein,  dass  auch  an 
-der  Wiener  Klinik,  obwohl  wir  die  Tuberculose  in  den  verschiedensten 
Localisationen  tagtáglicb  zu  seben  gewohnt  sind,  diese  Falle  zu  den 
Seltenbeiten  gehoren.  Der  Vorwurf,  dass  Anfangsstadien  überseben 
würden,  kann  nicbt  zutreíTen,  weil  aucb  vorgescbrittene  Falle  fehlen 
und  innere  Stationen,  denen  wir  einen  guten  Tbeil  unseres  operativen 
Materials  verdanken,  nicbt  in  die  Lage  kommen,  uns  Patienten  zur 
Operation  znzuweisen. 

ünsere  8  Falle  waren  6  Frauen  im  Alter  von  20 — 37  Jabren 
und  2  Mánner  (42  und  47  Jabre),  die  Erkrankung  5  Mal  recbts-, 
3  Mal  linksseitig.  In  3  Fallen  erwies  sicb  die  Hamblase  ais 
normal.  Bei  einer  Patientin  war,  wie  die  tlntersucbung  der  exstir- 
pirten  Niere  zeigte,  die  Tuberculose  im  Anfangsstadium,  in  dem 
zweiten  Falle  stand  das  unveránderte  Áusseben  der  Blasenscbleim- 
baut  in  Widersprucb  zur  weit  vorgescbrittenen  Erkrankung  der 
Niere.  Hier  lagen  derbe,  krümelige  Massen  im  Nierenbecken 
•und  Anfangstbeil  des  Ureters,  sodass  zu  Beginn  der  Operation  ein 
Stein  nicbt  sicber  ausgescblosssen  werden  konnte.  Vielleicbt  kam 
«s  dadurcb  zu  einem  frñben  Verscbluss  des  Ureters,  sodass  die 
inficirenden  Massen  nicbt  in  die  Blase  abfliessen  konnten.  In 
diesen  3  Fallen  war  also  die  Infection  sicber  auf  bámatogenem 
Wege  entstanden.  In  den  übrigen  5  Fallen  fanden  sicb  Ver- 
ánderungen  der  Blasenscbleimbaut  von  verscbiedener  Intensitát, 
zum  Tbeil  um  die  Uretermündung   der  erkrankten  Seite  localisirt. 
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Wenn  auch  zweimal  Erscheinungen  seitens  der  Blase  das  LeideD 
Yor  9  and  b^l^  Jabren  eingeleitet  hatten,  konnte  doeh  ín  keinem 
Falle  der  Beweis  für  einen  ascendirenden  Process  erbracht  werden. 
Id  unseren  Fallen  beherrschte  2  Mal  die  Hámaturíe,  6  Mal 
die  Pyurie  das  klinische  Bild. 

Die  beiden  ersteren  F^le  machten  Schwierigkeiten  in  der  DiffereDtial- 
diagnose,  weil  es  sieh  um  reichlicbe  BIutuDg  ohne  Vergrosserung  der  erkrankteo 
Niere  bandelte.  Bei  der  einen  Patientin,  die  im  Jabre  1897  in  Konigsberg 
bebandelt  wnrde,  fñbrte  die  Cystoskopie,  welche  dnrob  die  blatige  FSrbong  des 
Uriñe  erscbwert  war,  irre.  Zwiaeben  der  recbten  Uretemündnng  und  dem. 
Orificiam  internum  scbien  ein  zweimarkstückgrosser  Tumor  za  liegen.  Es 
wnrde  desbalb  die  Sectio  alta  aasgefübrt.  Es  fand  sich  aber  eine  nórmale 
Blase.  Bei  der  directeU  Besichtigung  der  beiden  Ureterenmjandnngen  konnte 
das  Anstreten  von  Blut  ans  dem  Ifnken  Uréter  beobachtet  werden.  Bei  der 
einen  Monat  spiter  forgenommenen  Nepbrektomie  vnrde  eine  Niere  entfeint, 
welcbe  an  der  Spitze  des  Beckens  kleine  hirsekorogrosse  grane  Kndtcben- 
erkennen  liess,  die  sicb  mikroskopisch  ais  Taberkel  erwiesen. 

Der  zweite  Fall  betraf  einen  47jabrígen  Mann,  bei  dem  die  seit  einenv 
Jabre  bestehende,  cyklisoh  auftretende,  scbwere  Hamutorie  aus  der  linkei» 
Niere  kam.  Ein  Tumor  konnte  mit  Sicberbeit  nicbt  ausgescblossen  werden. 
Grosse  Epitbelzellen,  welcbe  im  Hamsediment  der  erkrankten  Seite  geíonden 
wnrden,  vermebrtan  den  Verdaebt  auf  Tnmor.  Trotzdem  wnrde  mit  Rfícksicbt 
anf  die  Anamnese,  weícbe  einen  abgelaafenen,  specifiscben  Lungenprooess  ao- 
nebmen  liess,  die  Wabrscheinlicbkeitsdiagnose  auf  Tubercuiose  gestallt.  in 
der  exstirpirten  Niere  fanden  sicb  mebrere  baselnassgrosse  carernose  Ránme^ 
daneben  nocb  reichlicb  erbaltenes  Nierenparencbym. 

Alie  ñbrigen  P&Ue  gingen  unter  dem  Bilde  der  tabercnidsen  Pyonepbrose 
einber.  Dementsprecbend  bestand  ein  leicht  nachweisbarer  Tumor  und  zeigte 
die  Cystoskopie,  dass  aus  der  erkrankten  Niere  Eiter  entleert  wurde.  Dass 
die  Pyonepbrose  tuberculoser  Natur  war,  konnte  in  keinem  Falle  durcb  positiven 
Bacillenbefund  erwiesen  werden.  In  diesen  Fallen  war  die  entfemte  Niere  voiv 
multiplen  Hohenbildungen  eingenommen,  welcbe  von  k&sigen  Massen  erfüllt 
und  neben  denen  nocb  Reste  von  Parencbym  zu  erkennen  waren. 

In  den  8  Fallen  wurde  die  extraperítoneale  Nepbrektomie 
6  Mal  mit  Erfolg  ausgefíihrt,  2  mal  kam  es  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  zum  Exitus.  Die  Todesursache  war  darín  zu  suchen, 
dass  die  beiden  Patienten  durcb  die  lange  bestehende  Eiterung 
erschopft  und  heruntergekommen  den  grossen  £ingri£f  nicht  mehr 
aushielten.  Nicht  ohne  Einfluss  mag  auch  die  Narkose  gewesen 
sein,  zu  welcher  damals  (im  Jabre  1897  und  anfangs  1901)  noch 
ausschliesslich  die  Billroth'sche  Mischung  verwendet  wurde.    Die 
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zarückgebliebene  Niere  war,  wíe  die  Obduction  zeigte,  in  dem 
einen  Falle  fettig  und  amyloid  degenerirt,  in  dem  anderen  ebenso 
wie  die  exstirpirte  Niere  tubérculos  erkrankt.  Reine  dieser  Nieren 
hátte  die  Gesammtfunction  für  den  Organismos  übernehmen  konnen. 
Dazu  kam,  dass  bei  diesen  Patienten  die  Operation  áusserst  schwierig 
war.  In  dem  einen  Falle  gelang  es  erst  nach  ErSffnung  des  Peri- 
toneams  die  festen  schwieligen  Massen,  in  welche  der  Hilos  ein- 
gebettet  war,  za  losen  nnd  die  Gefasse  aoszupráparíren.  In  dem 
anderen  Falle  fand  sich  nach  mühsamer  Exstirpation  der  Niere, 
welche  innig  mit  der  Umgebung  verwachsen  war,  ein  grosser  Defect 
im  Peritoneum.  Im  Colon  descendens  fehlte  in  der  Ausdehnong 
von  1 5  cm  das  Mesocolon,  spdass  dieses  Stück  des  Colons  resecirt 
werden  mosste.  Hier  fand  sich  bei  der  Obduction  eine  beginnende 
Peritonitis. 

Auch  in  den  Fallen,  die  operativ  geheilt  wurden,  machten  sich 
wiederholt  grosse  Schwierígkeiten  bei  der  Ausldsung  geltend.  So 
war  einmal  die  Niere  auch  nach  Isolirung  der  Gefasse  und  Unter- 
bindung  zahlreicher  Adhásionen  durch  straffe  Verwachsungen  vome 
und  hinten  so  wenig  beweglich,  dass  auf  eine  Entfemung  des  Órganos 
im  Ganzen  verzichtet  werden  musste,  die  Niere  morcellirt  und  stiick- 
weise  herausgenommen  wurde.  Das  Einreissen  der  Niere  und  Aus- 
treten  der  kásigen  Massen  konnte  in  einigen  Fallen  nicht  vermieden 
werden.  In  letzter  Zeit  wendeten  wir  danach  reichliche  Aus- 
spülungen  der  Wondhohle  mit  physiologischer  Eochsalzlosung  an. 
Zweimal  ging  der  Nephrektomie  die  Nierenspaltung  voraus,  weil 
Veránderungen  yon  aussen  nicht  zu  erkennen  waren.  Der  Anfangs- 
theil  des  Ureters  war  auch  in  unseren  Fallen  regelmássig  miter- 
krankt  und  wurde  deshalb  bis  ins  gesunde  entfemt.  Eine  voU- 
stándige  Exstirpation  des  Ureters  bis  an  die  Blase  heran  wurde 
aber  in  keinem  Falle  ausgeführt. 

Von  post  operationem  eingetretenen  Complicationen  moohte  ich  das  Aaf- 
treten  einer  Kotfafistel  erwáhnen,  welohe  sich  in  dem  früber  angeführten  Falle 
von  Nephrektomie  par  morcellement  10  Tage  nach  der  Operation  entwickelte. 
Die  Fistel  wurde  nach  dem  Aussehen  der  darch  die  Wunde  entleerten  Faces 
ais  Danndarmfistel  angesprochen.  14  Tage  spater  kam  es  zum  spoDtanen 
Verschluss.  Einige  Patienten  hatten  auch  nach  der  Heilang  noch  durch 
lángere  Zeit  mit  der  specifisohen  Entzündung  ihrer  Harnblase  zu  thun.  Einmal 
bestand  durch  viele  Wochen  bindorch  ein  bektisches  Fieber,  ohne  dass  in  den 
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Lungen  Veránderangen  nachzuweisen  gewesen  wáren,  welche  dasselbe  erkl&rt 
hatten.  Eine  Taberculisation  der  Wundhohle,  welche  wegen  des  Fiebers  weit 
offen  gchalten  wurde  und  sich  langsam  darch  Granulationsbildang  sohloss, 
bestand  nicht.  Gerade  in  diesem  Falle  war  der  erkrankte  Uréter  bis  weit  in 
das  Gesande  mit  exstirpirt  worden. 

Unsere  Falle  bestátigten  auch  bezüglich  des  Fernresaltates 
bekannte  Erfabrungen.  Wir  konDten  Patienten  beobachten,  die 
sich  nach  der  ExstirpatioD  der  Niere  glánzend  erbolten  und  Jahre 
spáter  noch  im  blubenden  Zustande  waren.  Andere  gingen  an  der 
fortschreitenden  Tuberculose  zu  Grunde. 


Xé  Echinococcus. 

Eine  28  jáhrige  Fraa  suchte  die  Eonigsberger  Elinik  mit  der 
Elage  auf,  seit  2  Jahren  an  periodisch  auftretenden  Schmerzan fallen 
in  der  linken  Inguinal-  und  Unterbaucbgegend  zu  leiden.  Gelegent- 
lich  einer  Gravíditát  wurden  die  Schmerzen  stárker,  besserten  sich 
aber  nach  plotziicher  rnehrmaliger  Entleerung  reichlicher  Eiter- 
mengen  mit  dem  Harn.  Gleichzeitig  entwickelte  sich  in  der  linken 
Nierengegend  eine  Anschwellung. 

Diese  Anamnese  bot  ebenso  wie  die  genaue  klinische  ünter- 
suchung  auch  nicht  den  geringsten  Anhaltspunkt  für  eine  bestehende 
Echinococcuscyste.  Die  Diagnose  wurde  entsprechend  den  ürin- 
veránderungen  auf  linksseitige  Pyonephrose  gestellf. 

Hier  war  also  das  Erankheitsbild  von  der  bestehenden  Pyuric 
voUkommen  beherrscht.  Dieselbe  war  aber  nicht  auf  Infection  des 
rückgestauten  Harnes  zurückzuführen,  sondern  ausschliesslich  durch 
Vereiterung  des  im  Nierenbecken  sitzenden  Echinococcus  bedingt. 
Nach  Spaltung  der  freigelegten  linken  Niere  fand  Prof.  v.  Eisels- 
berg  zunáchst  im  Becken  brocklige  Detritusmassen ,  nach  Er- 
weiterung  des  Nierenbeckenschnittes  eine  Reihe  von  fast  haselnuss- 
grossen,  dickwandigen  Blasen,  welche  mit  dem  scharfen  Loffel 
entfernt  wurden^). 

Wenn  auch  eine  Reihe  von  Nephrektomien  bei  Echinococcus 
mit  Glück  ausgeführt  wurden,  so  ist  doch  ais  das  Normalverfahren 
die    conservative  Methode,    die  Incisión    und  Drainage  des  Sackes 


1)  Das  Roentgenbild  dieses  Falles  findet  sich  in  dem  Atlas  von  v.  Eisels- 
berg  und  Ludloff. 
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anzusehen.  Gegen  die  Exstirpation  der  Niere  wurde  angeführt,  dass 
¿anz  unnothigerweise  mehr  oder  weniger  grosse  Partien  secretions- 
fáhiger  Niere  geopfert  würden.  In  unserem  Falle  war  es  wahr- 
scheinlich,  dass  alie  Echinococcusblasen  durch  die  Excocbleation 
entfernt  worden  waren.  Es  wurde  deshalb  von  einer  EiDnáhung 
<les  Sackes  in  die  Hautwunde  abgesehen,  und  der  Scbnitt  durch 
<iie  Niere  mit  einigen  CatgutDahten  soweit  verkleinert,  dass  mehrere 
Streifen  und  ein  Drainrohr  berausgeleitet  werden  konnten.  Die 
Hamfistel  schloss  sich  in  der  3.  Woche  p.  op. 

Die  Angaben  über  Dauerresiiltate  sind  in  der  Literatur  nocb 
spárlicb.  Unsere  Patientin  bericbtete  174  Jabren  nacb  der  Operation, 
dass  brennende  Scbmerzen  in  der  linken  Seite  nocb  anbielten  und 
der  ürin  raeistens  trüb  war.  Nacb  ibrer  letzten  Nacbricbt  (Februar 
1906,  e^/s  Jabre  nacb  der  Operation)  kann  die  Patientin  wobl  ais 
gebeilt  bezeicbnet  werden.  Der  Ham  ist  zwar  leicbt  getrübt,  aber 
«iweissfrei.  Die  Gewicbtszunabme  seit  der  Operation  betrágt  9  kg 
(Dr.  Baacke  in  Memel). 

XL  Ren  mobilis. 

Die  Wanderniere  wurde  von  Prof.  v.  Eiselsberg  nar  in  den  aller- 
schwersteu  Fallen  operativ  behandelt.  Bei  zahlreiohen  Patienten,  die  unsere 
Ambulanz  aufsuchten  oder  znr  Sicherung  der  Diagnose  für  einige  Tage  in  die 
Klinik  aufgenommen  wurden,  suchten  wir  ohne  chirurgisohen  Eingriff,  durch 
Verordnung  von  passenden  Baucbbinden  mit  Pelotte  aaszukommen,  und  wie 
vir  nos  überzeugen  konnten,  mit  gutem  Erfolg. 

Dies  war  der  Grund,  warum  ¡m  Verlaafe  von  10  Jahren  Dar  4  Nephro- 
pexien  ausgeführt  wurden,  die  alie  operativ  geheilt  wurden. 

Bezüglich  der  Technik  dieser  Operation  sei  erwáhnt,  dass  in  letzter  Zeit 
die  partielle  Decapsulation  von  der  Convexitat  aus  gemacht  wurde,  um  eine 
grossere  Wundfl&che  zur  Yerlothung  zu  schaffen.  Wenn  moglich  ^urde  der 
obere  Nierenpol  an  der  zwolíten  Kippe  suspendirt.  Die  Weicbtheile  wurden 
darüber  exact  in  Etagen  geschlossen.  Zar  Niere  wurde  nur  ein  dünnes  Drain 
oder  ein  scbmales  Streifcben  gelegt,  im  übrígen  aber  die  Heilung  per  primam 
intentionem  angestrebt  und  erzielt. 


Die  77  Operationen  an  Niere  und  Uréter,  welcbe  mit  einer 
Mortalital  von  21  pCt.  ausgeführt  wurden,  vertheilten  sich  in  der 
folgenden  Weise  auf  die  einzeinen  Methoden: 
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Tabelle  lY. 
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Die  40  Nephrektomien  warden  sonach  mit  einer  Mortalitát  vod 
27,5  pCt.,  die  Nepbrotomien  mit  einer  Mortalitát  yon  16  pCt.  aos* 
geführt. 

Die  Freilegung  der  Niere  (Uréter)  geschah  67  Mal  anf  extraperí- 
tonealeiD  und  10  Mal  auf  transperítonealem  Wege  u.  zw. 

die  Nephrektomie    32  Mal  extraperit.   8  Mal  transperit 
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Bei  den  32  extraperítonealen  Nephrektomien  mit  lumbalem 
Weichtheilschnitt  wnrde  18  Mal  das  Peritoneum  ohne  Nachtheíl 
eróffnet. 


Die  wichtigsten  an  unserem  Material  gesammelten 
Erfahrungen  lassen  sich  in  folgende  Schlusssátze  zn- 
samraenfassen: 

1.  Die  Eryoskopie  des  Harns  ist  nur  bei  Uebereinstimmimg 
der  Resáltate   mehrfacher  Untersuchungen  verwerthbar.    Eine  ein* 
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maUge  Gefrierpanktsbostimmang,  welche  fSr  A  Werthe  über  —  0,9^ 
ergiebt,  lásst  keinen  Schluss  auf  Insaffieienz  der  antersuchten 
Niere  zu.  Nach  lángerem  Liegenbleiben  der  Ureteren-Eatheter 
kann  es  zar  Ausscheidung  eines  Harns  kommen,  dessen  molectilare 
ConcentratioD  gerínger  ist  ais  die  der  ersten  Portionen,  dessen 
A  sogar  ñber  —  0,9  liegt  und  Insaffieienz  vortaaschen  kann. 
Dieses  Sinken  der  molecalaren  Concentration  scheint  nicht  immer 
der  Aasdruck  einer  reflectorischen  Polyurie  zq  sein,  sondern  auch 
ohne  dieselbe  yorzukommen.  Nórmale  Werthe  for  A  kónnen 
selbst  bel  grossen  Tamoren  der  Niere,  neben  denen  nnr  Reste  7on 
specifischem  Parenchym  liegen,  gefunden  werden.  Zar  Frühdiagnose 
íst  die  Eryoskopie  deshalb  nicht  heranzaziehMi. 

2.  Die  Phlorídzinprobe  ist  weitaas  empfindlicher  ais  die 
Kryoskopie.  lo  Fallen,  wo  die  Gefrierpunktsbestiinmung  keinen 
Aasschlag  giebt,  kann  eine  geringfügige  Verspatung  der  Zuckeraas- 
scheidong  ais  einziges  Symptom  einer  fnnctionellen  Storung  die 
Diagnose  auf  Erkrankung  der  Niere  erlauben.  Nicht  zu  verwerthen 
ist  das  Zurückbleiben  der  Zuckerbildung  fñr  die  Differentialdiagnose 
der  Tamoren  im  rechten  Hypocbondríum,  weil  unsere  Erfahrungen 
zeigen,  dass  auch  bei  Affectionen  der  Gallenblase  die  rechte 
Niere  verspátet  Zucker  aosscheiden  kann. 

3.  Unter  den  Tumoren  der  Niere  sind  die  háufigsten  die 
Hypemephrome,  die  seltensten  die  Carcinome.  Bei  der  Frühdiagnose 
and  der  DifferentialdiagDOse  zwischen  den  einzelnen  Geschwolst- 
formen  kann  nach  unseren  Erfahrungen  das  Auftreten  yon  braunen 
Pigmentirungen  mit  Epheliden  fiir  Hypemephrom  verwerthet  werden. 
Leicht  blutende  Tumoren  contraindiciren  den  Ureterenkatheteris- 
mus  der  kranken  Seite.  Die  Beweglichkeit  eines  Nierentumors  ist 
ein  unyerlássliches  Kriterium  für  seíne  Operabilitát.  Sie  fehlt  auch 
bei  den  inoperablen  Neoplasmen  nicht.  Die  Nierenresection  ist 
auch  fur  die  gut  begrenzten,  an  einem  Nierenpol  enstandenen 
Hypemephrome  zu  verwerfen.  Die  transpcritonele  Nephrektomie 
ist  zu  verlassen,  weil  sie  weder  eine  Thrombose  der  Vena  cava  noch 
ausgebreitete  Lymphdrüseninfectionen  rechtzeitig  erkennen  lásst. 
Hingegen  ist  sie  mit  einer  betráchtlichen  Infectionsgefahr  ver- 
bunden.  Grosse  Tumoren  werden  am  besten  vom  Lumbalschnitt  aus 
freigelegt  und  nach  seitlicher  Eroffnung  des  Peritoneums  exstirpirt. 
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Die   lumbale  Laparotomie,   welche   vor   allem    die  Ablósung  vom 
MesocoIoD  aosserordentlich  erleichtert,  ist  ungefáhrlich. 

4.  Die  extraperitoneale  Freilegong  des  Ureters  wegen  Stein  ist 
zu  combiniren  mit  der  Nieren-  und  NierenbeckeDfralegQng  bezw. 
Nephro-  und  Pyelotomie.  Das  positiye  Rontgenbild,  welches  den 
UretersteÍD  sicber  zq  lokalisiren  erlaubt,  solí  unser  operatíves  Ein- 
greifen  nach  dieser  Richtung  nicht  beeinflussen. 

5.  Bei  der  Hydronephrose  ist  die  Nepbrotomie  die  Operation 
der  Noth,  und  zwar  dann,  wenn  eine  caúsale  Tberapie  nicht 
ausfñbrbar  oder  gescheitert  ist  nnd  die  Nepbrektomie  contra- 
indicirt  ist 

6.  In  den  Fallen  von  Pyonephrose,  die  dorch  ascendirende 
Infection  nach  einer  nicht  gonorrboischen  Cystitis  zostande  kommen, 
kann  namentlich  bei  knrzem  Bestehen  der  Infection  dorch  die 
Nepbrotomie  Heilang  erzielt  werden.  In  Fallen,  wo  nicht  aas- 
zQschliessen  ist,  dass  der  eitrigen  Sackniere  eine  Tubercnlose  zu- 
gronde  liegt,  ist  die  primare  Nephrektomie  aaszQfnhren.  Bei  Fort- 
bestehen  der  Fistel  nnd  der  Secretion  nach  der  Nepbrotomie  kdnnen 
secundare  conservative  Eingríffe  (Excochleation,  Resection)  znr 
wesentlichen  Besserung,  ja  sogar  zur  vollstandigen  Heilang  fñhren. 
Durch  diese  ungefáhrlicben  Eingríffe  kann  die  secundare  Nephrek- 
tomie umgangen  werden.  In  Fallen,  wo  die  prímáre  Nephrek- 
tomie wegen  Insufficienz  der  anderen  Niere  contraindicirt  ist,  kann 
diese  Niere  sich  nach  der  Nepbrotomie  der  Pyonephrose  so  weit 
erholen,  dass  spater  die  Exstirpation  der  kranken  Niere  mdglich 
wird.  Bei  geschlossener  Pyonephrose  oder  wenn  die  cystoskopische 
Untersuchung  zeigt,  dass  dickflfissiger  Eiter  bestándig,  obne  rhyth- 
mischen  Abfiuss  in  Form  einer  tráge  zu  Boden  sinkenden  Sanie, 
bei  Druck  auf  den  Tumor  in  reicblicherer  Menge  entleert  wird,  ist 
die  prímáre  Nephrektomie  die  Operation  der  Wahl. 

7.  Es  giebt  eine  reflectorísche  Anuríe:  sie  wird  ausgelost 
durch  eine  mit  beftigen  Schmerzen  und  Secretionshemmung  ein- 
hergebende  Erkrankung  der  einen  Niere.  Bedingung  (ur.  das  Zu- 
standekommen  der  reflectoriscben  Anuríe  ist  eín  Reizzustand  der 
anderen  Niere.  Derselbe  ist  durch  Veránderungen  des  Parenchyms 
gegeben,  welche  die  Niere  empíindlicher  machen,  obne  ihre  Function 
wesentlich  zu  beeintráchtigen. 
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Erkl&rnng  der  Abblldiuigeii  anf  Tafel  TI— TUI. 

Tafel  VI.  Rdntgenbild  von  Caries  des  Proc.  transversas  des 
3.  Lendenwirbeis.  (Krankengeschichte  S.  680.)  O.  il.  =  Darmbeínkamm. 
Lw.  III  =  3.  Lendenwirbel.  Pr.  tr.  =  Processas  transversas  desselben,  viel- 
fach  asarirt.  N.  =  Schatten  der  r.  Niere.  M.  =  lateraie  Grenze  des  Maskel- 
schattens  (M.qaadratas  lambor.,  M.psoas).  Ab.  =  Schatten  des  kalten  Abscesses 
innerhalb  des  Maskelsohattens. 

Tafel  VIL  Gefássverháltnisse  bei  Fall  9  der  Tamoren.  V.  c.  = 
Vena  cava  peripher  von  der  Einmündang  der  r.  Vena  renalis  thrombosirt. 
V.  u.  d.  =  rechte  Vena  uterina  ihrombosirt.  V.  1.  =  vermehrte  and  erweiterte 
Venae  lámbales.  V.  a.  sin.  =  hochgradig  erweiterte  linke  V.  aterina.  Tr.  = 
zarüokgebliebener  Tamorrest.  Ly.  =  Lymphdrüsen  mit  Tumormetastasen,  bei 
der  transperítonealen  Nephrektomie  nicht  erkannt.  V.  r.  d.  =  Einmündangs- 
stelle  der  reohten  Vena  renalis.  V.  r.  s.  =  linke  Vena  renalis. 

Tafel  VIII.  Hypernephrom  (Fall  11  der  Tamoren)  die  rechte  Nier& 
diffas  einnehmend,  bei  der  klin.  Untersuohung  nicht  nachweisbar,  einen  Morbus 
Addisonii  vortaaschend.  Tod  41  Tage  nach  der  Nephrektomie  in  Folge  aasge- 
dehnter  Langengangran  nach  Embolie  des  Hauptastes  der  rechten  Art.  palmo- 
nalis  mit  Tamorthromben. 


XXIV. 

üeber  die  Bedeutung  der  Phloridzin- 
methode. 


Von 


Dr.  6.  Kapsammer^ 


1.  Asristent  a.  d.  Abfcheilvng  f.  KrtnUieiten  d.  Haraorgmne  des  PlrofMaor  A.  B.  r.  Frfieh 

ia  Wien. 


Der  Aufschwnng,  welchen  die  Nierenchirurgie  zu  Beginn  des 
zwanzigsten  Jahrhundertes  nahm,  kommt  unter  anderem  in  der 
Fragestellang  bei  der  Nephrektomie  zum  Ausdrucke.  Früher  masste 
man  sich  vielfach  mit  der  Beantwortung  der  Frage  begnúgen,  oh 
die  zweite  Niere  überhaupt  vorhanden  sei.  Heut  verlangen  wir 
vollkommenen  Aufschluss  über  den  airatomischen  und  fanctío- 
nellen  Zustand  dieser  Niere.  Früher  wurde  im  AUgemeinen  nur 
unter  der  Voraussetzung  anatomischer  und  functioneller  Intactheit 
der  zweiten  Niere  die  Nephrektomie  in  Betracht  gezogen;  die  £r- 
kenntniss  einer  Lásion  derselben  schloss  diesen  Eingríff  von  vome- 
herein  aus.  Heut  gewinnt  die  Indicationsstellung  bezüglich  der 
Nephrektomie  bei  Lásion  der  zweiten  Niere  sowohl  vom  wissen- 
schaftlichen  ais  auch  vom  practischen  Standpunkte  aus  erst  ein 
ganz  besonderes  Interesse.  Die  Functionsstorung  muss  uns  dann 
einen  Anhaltspunkt  fur  die  Ausdehnung  der  anatomischen  Lásion 
geben.  Wir  konnen  auch  bei  kranker  zweiter  Niere  nephrek- 
tomiren  und  die  Frage  lautet  gegenwártig:  Welcher  Grad  der 
Functionsstorung  der  zweiten  Niere  bildet  die  Grenze  für 
die  Nephrektomie? 

Es  handelt  sich  darum.  verlássliche  Anhaltspunkte  für  graduelle 
ünterschiede  in  der  Functionsstorung  zu  finden. 
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Derartige  Anhaltspankte  vermag  nns  die  Pbloridzinmethode 
in  der  von  mir  1904  angegebenen  Modification  —  mit  Berück- 
sichtiguDg  der  Zeit  des  Aaftretens  —  zu  geben. 

Sie  Mmoglicht  ans  zoDáchst  in  einfacher  Weise,  auch  ohne 
UreterenkatheterisiDus  eine  Diagnosestellung,  welche  bisher  vergeb- 
lich  vou  Israel,  Eümmell  und  Rumpel,  sowie  von  Waldvogel 
angestrebt  warde.  Bei  cbinirgischer  Erkrankung  einer  Niere  ver- 
saehten  Israel  aos  dem  Uamstoffgebalte  des  Gesammtharnes, 
Waldvogel  aus  dem  Gefrierpunkte  des  Gesammtharnes, 
Kümmell  und  Rumpel  aus  dem  GefríerpuDkte  des  Blutes  Schlñsse 
aof  die  Intactbeit  der  zweiten  Niere  zu  zieben.  Diese  Be- 
mühuogen  haben  nicht  zu  dem  gewünschten  Erfolge  geführt.  Eben- 
sowenig  ermoglicbt  die,  nacb  Phloridzininjection  am  Gesammtbame 
vorgenommene,  BestimmuBg  der  procentiiarischen  oder  absoluten 
Zuckermenge  einen  sicheren  Schluss  bezüglich  der  Eiuseitigkeit 
oder  Beiderseitigkeit  der  functionellen  und  anatomiscben  Lásion. 
Mit  BerücksicktiguDg  der  Zeit  des  Zuckerauftretens  sind 
wir  jedocb  im  Stande  diesbezüglich  sichere  Anbalts- 
punkte  zu  gewinnen.  Weist  der  Gesammtharn  in  der  Zeit 
von  10  bis  15  Minuten  nach  der  Injection  Zucker  auf,  so  bedeutet 
dies  FuDctionsfáhigkeit  mindestens  einer  Niere,  erscheint  der 
Zucker  erst  30  Minuten  nacb  der  Injection  im  Gesammtharne, 
so  bedeutet  dies  eine  wesentliche  Functionsstorung  beider 
Nieren,  und  finden  wir  45  Minuten  nach  der  Injection  noch  keinen 
Zucker,  so  bedeutet  dies  eine  ^derartig  schwere  Functionsstorung 
beider  Nieren,  dass  eine  erfolgreiche  Nephrektomie  ausgeschlossen 
erscheint. 

Wechseln  wir  nach  Injection  von  0,01  Phloridzin  behufs  Zucker- 
untersucbung  die  Eprouvetten  alie  5  Minuten,  so  sind  wir  dadurch 
im  Stande  innerhaib  der  oben  genannten  Grenzen  graduelle  Unter- 
schiede  in  der  Functionsstorung  festzustellen,  welche  mit  dem 
Grade  der  anatomiscben  Lásion  parallel  gehen:  die  anatomische 
Lásion  ist  umso  schwerer,  je  spáter  die  Zuckerreaction  auftritt. 
Uebereinstimmend  mit  der  ersten  diesbezQglichen  Mittheilung  konnte 
ich  auch  weiterhin  die  Grenze  bei  ungefáhr  30  Minuten  festhalten, 
das  heisst:  eine  Niere,  welche  zwar  nicht  in  der  normalen  Zeit 
(10 — 15  Min.),  aber  doch  noch  innerhaib  der  ersten  halben  Stunde 
nach    der   Phloridzininjection    Zucker   ausscheidet,    ist    trotz    der 
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Functionsstorung  im  Stande,  die  Gesammtarbeit  zu  übernehinen. 
Es  ist  hier,  wie  immer,  selbstverstándlich,  dass  bei  der  Indications- 
stelluDg  auch  alie  anderen  Momente  in  Betracht  zq  ziehen  sind. 

Wenn  ich  auch  auf  dem  Standpunkt  stehe,  dass  in  jedem  Falle 
der  einzeitige,  beiderseitige  üreterenkatheterismus  auszuführen  ist, 
so  kommt  doch  der  Orientirung  aus  dem  Gesammthanie  auch  eine 
practísche  Bedeutung  zu,  wie  schon  Israel  1903  betonte. 

So  erlaubt  uns  die  Phloridzinmethode  in  Fallen,  welche  erst 
so  spát  der  specialistischen  Untersuchung  überantwortet  werden, 
dass  ein  üreterenkatheterisnaus  schwierig,  nur  nach  lángerer  Vor- 
bereitung,  vielleicht  nur  in  Narkose  mdglich  wáre,  zunachst  die 
Entscheidung,  ob  überhaupt  noch  eine  Niere  genügend  functions- 
fáhig  ist,  um  einen  cbirurgischen  Eingríff  gerechtfertigt  erscheinen 
zu  lassen,  ob  also  yon  diesem  Gesichtspunkte  auch  noch  weitere 
Vorbereitungen  und  üntersuchungen  nothwendig  oder  wünschens- 
werth  erscheinen. 

Ich  sehe  diesmal  von  den  Neoplasnaen  ab,  —  bei  ihnen  hángt 
die  Functionsstorung  wesentlich  von  den  secundaren,  durch  das 
Neoplasma  bedingten  Veránderungen  im  Nierenparenchym  ab,  — 
und  will  nur  kurz  von  den  entzündiichen  Veránderungen  sprechen. 
Zunachst  ist  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  nach  meinen 
bisherigen  Üntersuchungen  hauptsáchlich  die  interstitiell  entzünd- 
iichen Processe  eine  Functionsstorung  bedingen,  welche  in  einer 
Verspátung  der  Zuckerausscheidung  zum  Ausdrucke  kommt. 

Die  Phloridzinmethode  mit  Berücksichtigung  der  Zeit  des 
Zuckerauftretens  erlaubt  uns  einen  sicheren  Schluss  auf  die  Aus- 
dehnung  der  anatomischen  Lásion,  auch  da,  wo  uns  die  gewdhn- 
liche  Hamuntersuchung  voUkommen  im  Unklaren  lasst. 

Ein  leicht  eitrig  gctrübter  Harn  mit  niederem  specifiscben 
Gewicht  und  Spuren  von  Albumen  kann  nicht  nur  das  Functions- 
product  einer  Niere  sein,  welche  ausser  einer  leichten  Pyelitis 
keinerlei  wesentliche  Veránderungen  aufweist,  sondern  unter  anderem 
auch  einem»  dünnwandigen  Sacke  entstammen,  welcher  das  End- 
product  eines  hydro-  oder  pyonephrotischen  Processes  darstellt.  In 
dem  ersten  Falle  werden  nur  Spuren  von  Albumen  ausgeschieden, 
weil  die  anatomische  und  functionelle  Lásion  eine  ganz  geringfügige 
ist,  in  dem  zweiten  Falle  deshalb,  weil  das  functionirende  Nieren- 
parenchym vollstándig    oder    nahezu    vollstándig    geschwunden  ist. 
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Die  Differentialdiagnose  in  diesen  Fallen  exact  zu  stellen,  gestattet 
in  einfacher  Weise  die  Phlorídzinmethode:  In  dem  ersten  Falle,  — 
leichte  Pyelitis,  —  finden  wir  eine  unbedeutende  Verspátong  im 
Auftreten  des  Phloridzinzuckers,  in  dem  zweiten  Falle,  —  hydro- 
oder  pyonephrotischer  Sack,  —  dagegen  eine  bedeutende  Ver- 
spátung.  (Phlorídzinzucker  erst  45  Minuten  nach  der  Injection 
oder  noch  spáter.) 

Dafúr  einige  Beispiele:  Ich  habe  wiederholt  in  derartigen 
Fallen  mit  negativem  Palpationsbefund  auf  Grund  der  Phloridzin- 
probe  die  Diagnose  ^schlaffer,  pyonephrotischer  Sack"  gestellt, 
eine  Diagnose,  welche  die  Nephrektomie  immer  vollauf  bestátigte. 

Fall  1.  Bei  einem  19jáhr¡gen  Patienten  mit  negativem  Palpationsbefund 
in  der  Nierengegend  ergibt  der  beiderseitige  Ureterenkatbeterismns: 

Links  Rechts 
Farbe  und  Dnrchsichtig- 

hellstrohgelb,  klar  keít  molkig  getrübt 

geringe  Spuren  Albumen  Spuren 

20  Min.  p.  inj.  posit.  Phloridzinzucker  50  Min.  p.  inj.  negat. 

Diagnose:  Rechts  schlaffer  pyonephrotischer  Saok;  Bestátigung  durch 
die  Operation. 

Fall  2.    Bei  einem  35  jahrigen  Patienten  mit  geringer  Pyuríe  und  nega- 
tivem Palpationsbefund  beiderseits  in  der  Nierengegend,  ergibt  die  Untersuohung: 
Links  Rechts 

Spuren  Albumen  Spuren 

20  Min.  p.  inj.  posit.  Phlorídzinzucker  45  Min.  p.  inj.  negat. 

Diagnose:  Schlaffer  pyonephrotischer  Sack  rechts;  Bestátigung  bei  der 
Nephrektomie. 

Die  Functionsprñfung  in  solchen  Fallen  ist  deshalb  yon  der 
grSssten  Wichtigkeit,  weil  anter  Umstánden  ein,  sich  makroskopisch 
ais  pyonephrotischer  Sack  darstellendes  Organ  allein  oder  zum 
grossten  Theile  das  fnnctionelle  Gleichgewicht  erhalten  kann;  hat 
ja  schon  Albarran  auf  die  compensatorísche  Hypertrophie  in 
pyonephrotischen  Sácken  aufmerksam  gemacht. 

Binen  Beweis,  wie  werihvoll  ein  derartiges  Organ  mitunter 
sein  kann,  habe  ich  1904  gebracht. 

Fall  3.  Bei  einer  36  jahrigen  Frau  waren  beiderseits  rontgenographisch 
Steine  nachgewiesen  worden ;  die  operativo  Autopsie  ergab  links  eine  Pyo- 
nephrose,  rechts  eine  Schrumpfniere.  Vor  der  ersten  Operation  wurde  leider  der 
Phlorídzinversuch  nicht  gemacht;  nach  der  linkerseits  ausgeführtenNephrotomie 

ÁrehÍT  ftr  klin.  ChiiurtM.  Bd.  79.  Htft  3.  ¿^ 
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(ein  nngeíahr  500  ocm  Eiters  enthaltender  Sack  mít  1 — 2  mm  dicker  Waad) 
ergab  die  Fanctionsprüfang: 

Links  Rechts 

(pyonephrotischer  Sack)  (Schrumpfniere) 

1400  ccm  24  stündige  Menge  220  ccm 

1013  ccm  spec.  Gewicht  1015  ccm 

0,5  pCt.  Albumen  1,0  pCt. 

30  Min.  p.  inj.  posit.  Phlorídzinzucker  30  Min.  p.  inj.  negat. 

Wenngleich  eine  Lücke  in  dieser  BeobachtuDg  insoferne  be- 
steht,  ais  vor  der  linksseitigen  Nephrotomie  die  Functionsprüfang 
mit  Phloridzin  nicht  ausgefúhrt  worden  war,  liess  doch  auch  damals 
die  Gefrierpunktsbestimmung  (links  A  =  —  0,95*^,  rechts  A  = 
— 0,54  <^)  ein  wesentliches  Zurückbleiben  der  Function  der  Schrumpf- 
niere  hinter  der  des  pyonephrotischen  Sackes  erkennen.  In  diesem 
Falle  leistete  der  pyonephrotische  Sack  die  Hauptfunction. 

Es  koromtalsodieschwereFunctionsstorangbeiSchrumpf- 
niere  ebenso  prompt  zuna  Ausdrucke,  wie  bei  Cystenniere,  und 
dies  auch  dann,  wenn  die  sonstige  Harnbeschaffenheit  keinerlei 
Anhaltspunkte  fiir  die  anatomische  Lásion  bietet.  Einen  derartigen 
sehr  instructiven  Fall  hatte  ich  vor  Kurzem  Gelegenheit  zu  sehen 
und,  was  die  Function  betrifft,  richtig  zu  diagnosticiren. 

Fall  4.  Ein  44jáhriger  Mann,  welclier  seit  seinem  30.  Jahre  an  Ver- 
dauungsstorangen  litt,  kam  mit  einem  linksseitigen  Nierentumor,  mit  Hámataríe 
und  einer,  den  Rippenbogen  nm  zwei  Qnerfinger  überragenden  Leber  in  Beobach- 
tung.  Es  wurde  die  Wahrscheinlicbkeitsdiagnose  ^neoplasma  renis  sinistri^  und 
damit  die  Frage  der  Operationsfabigkeit  gestellt.  Die  Untersnchung  der  zam 
Zurückbleiben  bestimmten  reohten  Níero  ergab:  Einen  normal  aossehenden 
Harn,  kaum  Spuren  von  Albumen,  Sacoharum  erst  50  Minuten  nach  der 
Injection  positiv. 

Mit  Rücksicht  darauf  habe  ich  die  Contraindication  gegen  die 
Nephrektomie  gestellt,  trotz  des  sonst  günstigen  Hambefundes. 
Das  ist  also  einer  jener  Falle,  von  denen  Rovsing  1905  sagte, 
dass  man  in  Folge  der  Phlorídzinroethode  Patienten,  welche  durch 
eine  Operation  gerettet  werden  konnten,  ohne  Operation  zu  Grunde 
gehen  lasse.  Dieser  Patient  ist  ohne  Nierenoperation  an  Pyámie 
zu  Grunde  gegangen,  in  Folge  eines  Nackencarbunkels,  und  die 
Obduction  hat  beiderseits  hochgradige  Cystenniere  ergeben.  Es 
bestanden  beiderseits  kindskopfgrosse  Nierenkystome,  an  welchen 
makroskopisch  normales  Nierengewebe  ñberhaupt  nicht  zu  sehen 
war.    Der  rechtsseitige  Tumor   hatte  die  Leber  vor  sich  herabge- 
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drángt,  und  war  hinter  derselben  ^erborgen  geblieben.  Dass  der- 
artige  grosse  Nierentumoren,  wenn  sie  im  oberen  Nierenpole  sitzen, 
oder,  wenn  sie  die  Leber  vor  sich  herdrángen,  der  Palpation  ver- 
borgen  bleiben,  wurde  wiederholt  beobachtet;  selbst  linksseitige 
Cystennieren  konnten  darch  die  Palpation  nicht  nachgewiesen  werden, 
wie  ein  Fall  von  Rovsing  zeigt. 

Wenn  also  Rovsing  gerade  mit  Rücksicht  auf  Nierenkystome 
und  Schrumpfnieren  die  Forderung  nach  probeweiser  Freilegung 
der  Nieren  stellt,  weil  nach  seinen  Erfahrungen  die  neuen  Methoden 
der  Functionsprüfang  nicht  im  Stande  sind,  uns  eine  zweifellose 
Indicationsstellung  zu  ermoglichen,  so  geht  aus  alien  meinen  dies- 
bezüglichen  Beobachtangen  übereinstimmend  hervor,  dass  die  Phlo- 
ridzinprobe  in  der  angegebenen  Modification  voUauf  genügt,  um  uns 
in  derartigen  Fallen  volle  Sicherheit  zu  geben.  Was  die  in  jüngster 
Zeit  wiederholt  ais  sicheres  Auskunftsmittel  gepriesene  probeweise 
Freilegung  der  Nieren  betrifft,  sprechen  gegen  den  Werth  derselben 
die  Beobachtungen  von  Albarran  und  mir,  Falle  von  Nieren- 
tuberculose  und  Nierenneoplasraa,  bei  welchen  die  Niere  áusserlich 
eine  voUkommen  nórmale  Beschaffenheit  zeigte.  Man  ist  aber  auf 
diesem  Wege  noch  weiter  gegangen,  und  Giordano  schlágt  1905 
den  probeweisen  beiderseitigen  Sectionsschnitt  vor.  Ganz  abgesehen 
von  der  Gefáhrlichkeit  eines  solchen  ünternehmens,  welche  durch 
die  Mittheilungen  von  Paltauf  (traumatisches  Aneurysma,  aus 
welchem  Patient  sich  verblutete),  v.  Frisch,  Barth,  und  Lange- 
mak  (anámische  Infarcte),  Braatz  und  Eapsammer  (voUstándige 
Atrophie  des  Nierenparenchyms)  genügend  bewiesen  ist,  und  welche 
mir  ein  derartiges  Vorgehen  unerlaubt  erscheinen  lásst,  fállt  noch 
der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  uns  selbst  bei  dem  Sectionsschnitte 
der  Niere  schwere  anatomische  Lásionen  verborgen  bleiben  kónnen. 
Zur  lUustration  des  Gesagten  folgende  Beobachtung: 

Fall  5.  Bei  einem  41jahrigen  Manne  mit  rechtsseitiger  Pyonephrose  and 
linksseitiger  parenchymatoser  Nephrítis  ergiebt  die  Untersnchnng : 

Links  Reohts 

Nephrit.  parenchymatosa  Pyonephrosís 

1,0  p.  M.  Albumen  0,5  p.  M. 

15  Min.  p.  inj.  posit.  Phloridzinzucker  50  Min.  p.  inj.  negat. 

26  Stunden  nach  Exstirpation  des  pyonephrotischen  Sackes  Exítus  unter 

den  Erscheinangen  einer  Herzinsafficienz.    Bei  der  Autopsie  zeigte  die  zuríick- 

gebliebene  Niere  mérmale  Gr5sse,  eine,  bis  auf  wenige  Absumptionen,  nórmale 
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Oberfláche,  sie  liess  anch  am  SectioDSSchnitt  keinerlei  pathologische  Verande- 
rangen  erkennen,  so  dass  sie  bei  der  Obdaotion  im  Wesentlichen  ais  norma) 
und  fuDctioDsfahig  angesprochen  werden  musste.  Die  an  eínem  excidirten 
Stñokchen  YorgenomiDene  histologische  Untersuchung  ergab  ñas  Bild  einer 
schweren  parenchymatosen  Nephrítis. 

Wir  sehen  also,  dass  auch  der  probeweise  Sectionsschnitt  uns 
keine  Sicherheit  über  den  anatoroischen  Zustand  der  Niere  zu  geben 
vermag,  eine  Sicherheit,  welche  uns  nur  die  histologische  unter- 
suchung der  gesammten  Niere  verschafft.  Aehnliches  vermag 
aber  die  Phloridzinmethode  in  der  oben  genannten  Modification  zu 
leisten. 

EineAusnahme  bildet  die  parenchymatóse  Nephritis, 
worauf  ich  1905  aufmerksam  machen  konnte.  Wenn  die  klinische 
Untersuchung  sichere  Anhaltspunkte  für  parenchymatóse  Nephritis 
ergiebt  (Albuminurie  und  Cyündrurie)  so  ist  normales  Auftreten 
des  Phloridzinzuckers  nicht  gleichbedeutend  mit  functioneller  Intact- 
heit  der  Niere.  Diese  Ausnahme  bildet  die  parenchymatóse  Ne- 
phritis nicht  allein  für  die  Phloridzinprobe,  sondern  für  jede  Methode 
der  neuen  functionellen  Nierendiagnostik.  Wir  finden  bei  der 
Phloridzinprobe  ebenso  wie  bei  der  Methylenblau-  und  Indigo- 
carminprobe  die  Reaction  meist  nicht  nur  in  der  normalen  Zeit^ 
sondern  sogar  verfrüht  auftreten.  AUerdings  habe  ich  auch  eine 
Reihe  von  Fallen  beobachtet,  wo  die  gewShnliche  Harnuntersuchung 
die  Diagnose  der  parenchymatosen  Nephritis  sicherte  und  trotzdem 
eine  oft  bedeutende  Verspátung  im  Auftreten  des  Phloridzinzuckers 
bestand.  Hier  handelt  es  sich  offenbar  um  Combinationen  mii 
interstitieller  Nephritis,  wie  ja  überhaupt  eine  strenge  Scheidung 
der  parenchymatosen  Nephritis  von  der  interstitiellen  háufig  nicht 
mdglich  ist.  Da,  wo  klinisch  die  eine  oder  die  andere  Fon» 
diagnosticirt  wird,  handelt  es  sich  um  das  Právaliren  des  einen 
oder  des  anderen  Processes. 

Schliesslich  muss  ich  auf  zwei  Momento  aufmerksam  machen^ 
welche  bei  flüchtiger  Beobachtung  leicht  gegen  den  Werth  der 
Phloridzinmethode  sprechen  konnten. 

Eine  Moglichkeit,  zu  Trugschlüssen  zu  komraen,  liegt  darin, 
dass  eine  von  den  Farbstoffproben,  z.  B.  die  Methylenblau-  oder 
die  Indigocarminprobe  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Phlo- 
ridzinmethode, noch  wáhrend  der  Phloridzinzuckerausscheidung  aus- 
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gefiihrt  wird.  Der  Phloridzinzucker  reducirt  namlich  den 
blauen  Farbstoff.  Wenn  also  die  Methylenblau-  oder  índigo- 
carminprobe  wáhrend  der  Zuckeraosscheidung  aasgefuhrt  wird,  so 
wird  der  blaae  Farbstoff  erst  dann  im  Harne  sicbtbar,  wenn  der- 
selbe  bereits  in  so  grossen  Mengen  zur  Ansscbeidung  gelangt,  dass 
seine  vollkommene  Reduction  durch  den  Zacker  nicht  mehr  moglich 
ist,  also  wesentlich  ^erspátet.  Wenn  in  solchen  Fallen  z.  B. 
der  Phloridzinzacker  in  der  normalen  Zeit  erscheint,  der  blaue 
Farbstoff  aber  in  Folge  der  Reduction  durch  den  Zucker  verspátet 
auftritt,  ergiebt  sich  ein  scheinbarer  Widerspruch,  welcher  dazu 
fñhren  konnte,  das  Vertranen  in  die  Verlássiichkeit  der  Methoden 
da  zu  erschiittern,  wo  es  sich  nur  um  einen  technischen  Fehler 
handelt. 

Trugschlüsse  bezüglich  des  Werthes  der  Phlorídzinmethode 
konnen  ferner  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  ein  und  dieselbe 
Niere  bei  in  Zwischenráuroen  wiederholten  Phlorídzinproben  den 
Zucker  zu  verschiedenen  Zeiten  ausscheidet.  Diesbezüglich  haben 
Goolen,  Delamarre  und  Albarran  aufmerksam  gemacht,  dass 
bei  zu  kurzen  Intervallen  (wenige  Tage)  die  Phlorídzinproben  ein- 
ander  beeinflussen  konnen,  femcr,  dass  auch  manche  Médicamente, 
wie  Antipyrín,  Natríum  salicylicum,  die  Phlorídzinzuckerbildung  zu 
beeintráchtigen  im  Stande  seien. 

Von  viel  grosserer  Bedeutung  scheint  mir  aber  der  ümstand 
zu  sein,  dass  der  Functionszustand  einer  nicht  gesunden  Niere 
unter  gewissen  Umstánden  selbst  innerhalb  kurzer  Zeit  wechseit, 
und  dass  diese  Aenderung  der  Functionsfáhigkeit  eben 
prorapt  in  der  Aenderung  des  Auftretens  des  Phloridzin- 
zuckers  zum  Ausdrucke  kommt.  Dafur  sprechen  schon  Beob- 
achtungen  von  Achard  und  Delamarre,  welche  die  auf  dem 
Hohepunkt  einer  acuten  Nephritis  vermisste  Phlorídzinglykosurie  bei 
Besserung  der  Erankheit  wieder  einsetzen  sahen.  Fast  regelmássig 
ist  diese  Beobachtung  an  toxisch  geschádigten  Nieren  zu  machen, 
welche  nach  Exstirpation  des  chirurgisch  erkrankten,  schádigenden 
Schwesterorganes  zurückbleiben.  Wie  in  solchen  Fallen  die  vorher 
bestehende  Albuminurie  meist  zurückgeht,  so  verschwindet  auch 
die  Verspátung  im  Auftreten  des  Phloridzinzuckers.  Diese  Besserung 
der  Functionstüchtigkeit  zeigt  sich  nicht  nur  an  der  toxisch  ge- 
schádigten   zweiten    Niere    nach    Exstirpation    des    schádigenden 
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Scbwesterorganes,  sondern  unter  Umstánden  auch  an  nephrotomirten, 
pyonephrotischen  Sácken,  wie  ich  dies  aD  dem  nater  No.  3  citírten 
Falle  beobachten  konnte. 

Die  erste  FanctionsprñfQng  nach  der  Nepbrotomie  ergab  das 
Auftreten  des  Zuckers  30  Minuten  nacb  der  Injection.  Drel  Mo- 
nate  spáter  erschien  der  Zucker  sebón  25  Minuten  post  injectionem, 
und  weitere  zwei  Monate  spáter  20  Minuten  nach  der  Injection. 

Andererseits  babe  ich  auch  wiederholt  beobachtet,  dass  bei 
derartig  geschádigten  zweiten  Nieren  die  Functionsstorung  auch 
schon  vor  der  Operation  zurückgehen  kann,  wcnn  die  Patienten, 
welche  bis  dahin  keinerlei  diátetische  Vorsichtsmaassregeln  beob- 
achtet haben,  solchen  zugeführt  werden.  Die  unbedingte  Bettnihe, 
Milchdiát,  das  Ausschalten  des  Alkohols,  auch  die  lócale  Behandlung 
des  erkrankten  Nierenbeckens  bedingt  in  solchen  Fallen  manchmal 
ein  Zurückgehen  der  Verspátung  der  Zuckerausscheidung.  Der 
unter  No.  1  angeführte  Fall  giebt  hierfür  einen  Beleg. 

Bei  einem  19jáhrígen  Patienten  mit  rechtsseitiger  Pyonepfarose  ergiebt 
dor  beiderseitige  Ureterenkatheterismas : 

Links  Rechts 

(Pyonephrotischer  Sack) 
Sporen  Albumen  Spuren 

20  Mín.  p.  inj.  positiy  Phlorídzin  Sa.  50  Min.  p.  inj.  negativ 

Nach  zwolf  innerhalb  von  sechs  Wochen  ausgeíñbrten  Wasch  ungen  des 
rechten  Nierenbeckens,  welche  das  eitríge  Sediment  der  24stündigen  Ham- 
menge  von  110  ccm  auf  20  ccm  herabsetzen,  ergab  die  Untersuchung: 
Links  Rechts 

O  Albumen  0,25  p.  M. 

15  Min.  p.  inj.  positiv  Pbloridzin  Sa.  50  Min.  p.  inj.  negativ 

Wir  sehen  also  hier  bei  einem  mittelst  Waschungen  des  kranken 
Nierenbeckens  behandelten  Falle  die  geringfügige  functionelle  Lásion 
der  anderen  Niere  behoben,  ein  Umstand,  welcher  in  der  Zeit  des 
Auftretens  des  Phlorídzinzuckers  prompt  zum  Ausdrucke  kommt. 
(Zuerst  20  Minuten,  dann  15  Minuten  p.  inj.) 

Fall  6.  Bei  einem  45jáhrígen  Patienten  mit  linksseitigem  Nierentomor 
ergiebt  die  Fnnctionsprüfang  Anurie  der  linken  Niere,  auf  der  rechten  Seite 
trotz  Dormalen  Harnes  eine  nicht  unbedeutende  Functionsstorung:  Phlorid- 
zinzucker  erst  25  Minuten  nach  der  Injection  positiv.  Nach  dreimonatlicher 
fiettruhe  und  NepbrítisdiSt  erschien  der  Phloridzinzucker  15  Minuten  nach  der 
Injection. 
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Dass  es  sich  in  díesem  Falle  ungeachtet  des  vollkommen 
normalen  Harnbefundes  um  eine  anatomische  Lásion  der  zweiten 
Niere  handelte,  scheint  mir  daraus  hervorzugehen,  dass  nach  der 
Nephrektomie,  ais  es  wegen  CoUapses  nothwendig  geworden  war, 
Ghampagner  und  Herzexcitantia  zu  geben,  vorñbergehend  Albumin- 
urie,  Cylindrurie  mit  urámischem  Erbrechen  auftraten. 

Fall  7.  Bei  einem  65jáhrígen  Patienten  mit  rechtsseitigem  Nieren- 
neoplasma  ergab  die  Fanctionsprüfang  der  linken  Niere  normalen  Harn  bei 
wesentlicher  Fanctionsstornng,  Phloridzinzucker  erst  30  Minuten  nach  der 
Injeotion.  Nachdem  Patient  dnrch  5  Monate  entsprechende  diátetische  Vor- 
sichtsmassregeln  (Vermeiden  des  Alkohols,  Mílchdiát,  Bettrnhe)  beobaohtet 
hatte,  ergab  die  Functionsprüfnng  dieser  Niere  eine  geríngfügige  Funotions- 
stomng:  Phloridzinzucker  schon  20  Minnten  nach  der  Injection.  Einen  weiteren 
Monat  spater  normales  Aaftreten  ron  Phloridzinzucker  15  Minaten  nach  der 
Injection.  Die  Niere  enries  sich  nach  der  Nephrektomie  ais  vollstándig  saffí- 
cient.  Der  Patient  ging  14  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Perforatioüs- 
peritonitis  von  einem  Stercoralgeschwñre  aus  zu  Grande  und  die  histologiscbe 
Untersuohung  der  zweiten  Niere  ergab  neben  hypertrophischen  Veránderungen 
an  den  Glomerulis  und  an  den  Epithelien,  neben  inselformigen,  epithelialen 
Lásionen  vorwiegend  das  Bild  einer  im  Ablaufe  begriffenen,  inselformigen 
chronisch  interstitiellen  Nephritis. 

Ich  bin  mir  dessen  wohl  bewusst,  dass  gegen  Falle,  wie  die 
letzten  zwei,  Einwánde  zu  erheben  sind,  insofeme,  ais  auch  wáhrend 
eines  die  Nieren  schonenden  Reginoes  die  durch  das  Neoplasma 
bedingte  sogenannte  toxische  Schádigung  nicht  voUkoramen  para- 
lysirt  werden  kann.  Immerhin  scheinen  mir  aber  diese  Beob- 
achíQDgen  im  Zusammenhange  mit  den  vorhergehenden  yon  Be- 
deutung. 

Wir  sehen  also,  dass  die  functionelle  Nierendiagnostik  durch 
die  modificirte  Phloridzinmethode  eine  Verfeinerung  erfahren  kann, 
deren  practische  Verwerthung  zur  Geltung  kommen  muss.  Aus 
meiner,  an  mehr  ais  200  derartigen  Untersuchungen  gewonnenen 
Erfahrung  geht  in  übereinstimmender  Weise  hervor,  dass  in  der 
Zeit  des  Auftretens  des  Phloridzinzuckers  eine  Gesetz- 
mássigkeit  besteht.  Wir  müssen  trachten,  diese  Gesetzmássig- 
keit  zu  ergründen  und  für  die  practische  Indicationsstellung  aus- 
zuwerthen. 


XXV. 

üeber  ein 
drittes  Tausend  Kropfexstirpatíonen.*^ 

Von 

Professor  Koeher  (Bern). 


Am  3.  August  1905  haben  wir  tinsere  Stausendste  Kropf- 
operatioD  aasgeführt.  Für  die  Beurtheilung  des  gegenwártigen 
Standes  der  operatíven  Chirurgie  darf  es  wohl  ein  gewisses  Interesse 
beanspruchen,  an  Hand  der  Resultate  dieses  3.  Tausend  onserer 
Kropfoperationen,  welche  von  November  1900  bis  August  1905, 
also  binnen  nicht  ganz  5  Jahren,  an  derselben  Elinik  und  Poliklinik 
ausgeführt  worden  sind,  zu  prufen,  wie  weit  die  Handhabung  aller 
modernen  Mittel  der  Wundbehandiung  die  chirurgische  Therapie 
gefórdert  hat. 

Was  zunáchst  die  Mortalitát  anlangt,  so  sind  von  den 
1000  Fallen,  Struma  maligna,  Strunaitis,  Basedow  und  gewohnliche 
Eropfe  zusammen  genommen,  7  Falle  gestorben. 

Es  ist  fast  selbstverstandlich,  dass  ein  verháltnissmássig  starker 
Antheil  dieser  Mortalitát  auf  Rechnung  der  Struma  maligna  zu 
stehen  kommt.  Hier  sind  unter  36  Fallen  3  Todesfálle  zu  ver- 
zeichnen.  Wenn  man  bedenkt,  wie  complicirt  derartige  Eingríffe 
sind,  bei  welchen  der  Tumor  mit  den  grossen  Halsgefássen,  der 
Trachea  und  dem  Oesophagus  oft  fast  verwachsen  ist,  so  ist  damit 
ohne  Weiteres  gesagt,  dass  der  üble  Ausgang  nicht  Folge  der 
Kropfoperation  ist,   sondern  veranlasst   durch    die  Circulations- 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  4.  April  1906. 
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schádiguDg  des  Gehirns  bei  der  Ligatur  der  Garotis  communis 
oder  durch  die  Folgen  ausgedehnter  Besection  von  Trachea  und 
Oesophagus. 

Von  8  Strnmitisfallen  ist  keiner  gestorben. 

Unter  52  Eropfexcisionen  wegen  Basedow'scher  Erkran- 
kuDg  ist  bloss  ein  einziger  Todesfall  eingetreten  ond  zwar  ina 
Anschluss  an  eine  Nachblutang,  welche  eine  Wiedereroffnung  der 
Wunde  nothwendig  machte,  eine  Verletzung,  die  ihrerseits  zu  einer 
excessiven  Tachycardie  Anlass  gab  mit  rascher  Herzinsafficienz. 

Es  bleiben  904  Operationen  gewóhnlicber  Strumen  fibríg. 
Hier  trat  3  mal  Tod  io  Folge  der  Operation  ein,  in  alien  Fallen 
bei  complicirten  Strumen:  Einmal  in  Folge  Nacbblutung  bei 
einer  angeborenen  Gachexia  thyreoprí^a»  bei  welcher  ein  starker 
Druck  auf  die  Trachea  die  Enucleation  des  Eropfes  nothig  machte. 
Derartige  Eranke  sind  für  Blutverlaste  sehr  empfindlich. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  Patientin,  welche  an  Pneamonie 
starb,  nachdem  die  Halswunde  schon  vóUig  verheilt  war.  Die 
Patientin  lítt,  wie  die  Autopsie  ergab,  ausser  an  der  bei  der  Status- 
aufnahme  constatirten  Bronchitis  an  ^Atrophia  et  Dilatatio 
cordis**  und  Atrophie  beider  Nieren. 

Der  dritte  Fall  betriSt  einen  Herrn,  der  von  Eind  auf  an 
doppelseitiger  Recurrensláhmung  litt  mit  schwerem  inspira- 
torischen  Stridor  und  hochgradiger  Myocarditis.  Dieser  Patient 
wurde  nicht  im  Spital  operirt. 

Diese  Zusammenstellung  unserer  Resultate  von  1000  Fallen 
darf  wohl  die  Schlussfolgerong  ais  gerechtfcrtigt  erscheinen  lassen, 
dass  wir  in  der  chirurgischen  Therapie  des  Eropfes  zu  dem  Punkto 
gekoromen  sind,  sagen  zu  dürfen:  Die  Operation  eines  Eropfes 
ist  bei  dem  jetzigen  Stande  der  Chirurgie  ohne  Lebens- 
gefahr  ausführbar,  selbst  bei  tiefer  Lage  des  Eropfes,  erheblicher 
Grósse  und  selbst  bei  alteren  Leuten,  wenn  das<  Herz  gesund  ist. 
Haben  wir  doch  nach  der  Zusammenstellung  unseres  1.  Assistenten 
Dr.  Elsásser  bei  den  robusteren  Spitalpatienten  unter  661  Fallen 
bloss  den  einzigen  Todesfall  durch  Nachblutung  bei  einem 
Eachektischen  erlebt. 

Dieses  Resultat  darf  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ais  Maass- 
stab  gelten  für  die  Prognose  grosser  Operationen  überhaupt,  denn 
eine  Eropfoperation   ist   in    der  Mehrzahl   der  Falle    ein  schwerer 
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EingrifiF,  welcher  hohe  Anforderangen  an  die  chirurgische  Konst 
stellt,  zumal  wenn  der  Tumor  besonders  gross,  stark  verwachsen, 
sehr  gefassreich  ist  und  vor  Allem,  sobald  er  sich  tief  in  den 
Thorax  hineinerstreckt  in  Form  der  Strnma  intrathoracíca  und  zu 
starker  Athemnoth  geführt  hat. 

Die  Ehre  dieses  glücklichen  Resultates  unserer  therapeutischen 
Bestrebungen  bei  einem  so  schweren  Leiden  kommt  dem  Drei- 
gestirn  Pasteur,  Eoch  und  Listcr  zu,  die  wir  uns  deshalb  mit 
voller  Begründung  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesellschaft  erküren. 
Man  lese  zur  Illustration  dieser  Thatsache  Aussprüehe  namentlich 
franzosischer  Autoren  noch  aus'  den  Jahren  1875  und  1885  nach, 
wie  denjenigen  von  Luton,  dem  Erfinder  der  Jodinjectionen,  weno 
er  schreibt:  ^11  y  a  lieu  de  s'étonner  qu'une  opération  aussi  redou- 
table  soit  encoré  sérieusement  conseillée  de  nos  jours."^) 

Wir  haben  keinen  einzigen  Infectionsfall  erlebt  unter 
diesen  1000  Fallen,  welcher  das  Leben  des  Patienten  gefáhrdet 
hátte.  Im  Privatspital,  wo  wir  seit  vielen  Jahren  unsere  Patienten 
rait  Dr.  Albert  Kocher  operiren  und  durch  ihn  nachbehandeln 
lassen  kónnen,  sind  unter  den  293  gutartigen  Strumen  des  3.  Tausend 
bloss  7 mal  lócale  Wundinfectionen  vorgekommen  und  demgemáss 
die  durchschnittliche  Aufenthaltsdauer  der  Patienten  vom  Auf- 
nahme-  bis  zum  Entlassungstage  bloss  10  Tage.  Dabei  haben 
wir  uns  der  eitifachsten  Form  reiner  Asepsis  bedient.  Wir 
waschen  uns  und  unsere  Patienten  bloss  nach  der  Fürbringer- 
Ahlfeld'schen  Methode  mit  heissem  Wasser  und  Seife  und  mit 
Alkohol  (75  pCt.),  bringen  kein  Antisepticum  in  unsere  frischen 
Wunden  —  es  sei  denn,  dass  sie  durch  Eiter  bei  Strumitis  oder 
durch  Secrete  bei  Eroffnung  von  Trachea  oder  Oesophagus  inficirt 
worden  sind  — ,  legen  aseptische  Gaze  unmittelbar  auf  die  Wunde. 

Von  Antiséptica  kommt  Sublimat  bloss  zum  Rochen  der 
Seidenfáden,  wélche  wir  ausschliesslich  benutzen,  zur  Anwendung, 
ferner  Thymolkrüll  auf  die  aseptische  Vjerband-Gaze  zum  Desinficiren 
des  seros  blutigen  Secretes,  welches  in  den  ersten  24  Stunden  in  den 
Yerban  d  fliesst. 

Dagegen  legen  wir  einen  capitalen  Werth  auf  sehr  genaue 
Blutstillung,    wobei    die  von    uns    modificirten  Arterienklemmen 
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grosse  Dienste  leisten;  und  ferner  haben  wir  festgehalten  an  der 
Drainage  zur  Ableitung  von  Blut  und  blutigem  Serum,  weil  wir 
auf  Gründ  der  Friedrich'scheu  Experimente  auf  diesen  nach  aussen 
gericb  teten  Plüssigkeitsstrom  grossen  Werth  zur  Verhütung  von 
Infection  legen,  wie  wir  auch  die  Meinung  haben,  dass  in  der 
Bier'schen  Hyperámie-Behandiung  acuter  Entzündungen  mittelst 
Saugapparatén  bei  offener  Eiterung  dem  erwáhnten  Moment  eine 
Hauptwichtigkeit  zukoramt.  Aber  es  sei  nachdrücklich  betont,  dass 
mit  Aufhoren  jeglichen  Blutnachflusses  Drainróhren,  bei  uns  ais 
Regel  nach  24  Stundcn,  sofort  entfernt  werden. 

Eine  Gefahr  klebt  der  Kropfoperation  —  wenn  wir  von 
reinen  Zufálligkeiten  und  der  Combination  mit  gleichzeitigen  anderen 
lebensgefáhrlichen  EingrifiFen  absehen  —  nur  noch  an,  wenn  Organ- 
erkrankungen  anderer  Korperorgane  vorliegen,  der  Lungen,  der 
Nieren,  aber  ais  ausschlaggebendes  Moment  des  Herzens.  Wie 
aus  unserer  Statistik  ersichtlich,  sind  abgesehen  von  dem  Accidens 
einer  Nachblutung  die  beiden  Todesíálle  unter  den  903  Excisionen 
einfacher  Krópfe  durch  gleichzeitige  schwere  Herzleiden  veranlasst, 
ebenso  der  einzige  Basedowtodesfall. 

Dem  ühirurgen  ist  das  eine  emste  Mahnung,  jeden  Kropf- 
patienten  auf  absoluto  oder  relative  Insufficienz  des  Herzens 
zu  prüfen.  Verdacht  auf  Insufficienz  und  Compensationsstórung 
seitens  des  Herzens  wird  rege  durch  gestorten  Rbythmus  der  Herz- 
schláge,  sowie  durch  Dilatation  des  Herzens  oder  einzelner  Herz- 
abschnitte. 

Sobald  Tachycardie  und  Verbreiterung  der  Herzdámpfung  vor- 
handen  ist,  und  vollends  wenn  sie  mit  unregelmássigem  Pulse  com- 
binirt  ist,  muss  das  Herz  auf  seino  Leistungsfáhigkeit  bei  vermehrter 
Inanspruchnahme  durch  Anstrengung  oder  Ermüdung  (nach  Gráup- 
ner)  oder  durch  künstliche  Vermehrung- der  Widerstánde  im  Kreis- 
lauf  (nach  Katzenstein)  geprüft  werden. 

Schon  ein  Absinken  des  Blutdruckes  mit  Riva-Rocci  ge- 
messen,  von  dem  Mittelmaass  von  150  mm  Hg  unter  120  macht 
die  Vomahme  einer  eingreifenden  Operation  bedenklich.  Dieselbe 
Messung  giebt  neben  dem  Grade  der  Dyspnoe  auch  den  Anhalts- 
punkt  ffir  die  Zulássigkeit  einer  allgemeinen  Narkose.  Wir  ver- 
meiden  dieselbe  überall,  wo  die  Patienten  Schmerzen  einigermaassen 
ertragen   konnen.     Denn    abgesehen   von   der    Gefahr  zu  starken 
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Sinkens  des  Blutdruckes  bei  Herzinsufficienz  hat  die  Narkose  den 
Nachtheil,  dass  sie  die  Sicherheit,  den  Recarrens  zu  vermeiden, 
erheblich  verríngert  (einen  Sánger  oder  Sángerin  haben  wir  nie  in 
Narkose  operírt);  femer  verríngert  die  Narkose  die  Garantie  eines 
vollig  aseptischen  Verlaufes,  weil  durch  Erbrechen  ieicht  der 
Verband    und    mit  ihm  die  Wunde  unvermuthet  verunreinigt  wird. 

Für  den  Arzt  und  Internen  aber  ist  nnsere  Schlussfolgerang, 
dass  wir  zar  Zeit  nur  noch  vorhandene  Herzinsufficienz  bei  einer 
Eropfoperation  ais  ernstliche  Gefahr  zu  fürchten  haben,  eine  eindñng- 
liche  Mahnung,  es  nicht  erst  zu  der  Entwicklung  eines  Kropf- 
herzens  kommen  zu  lassen,  bevor  man  seinen  Patienten  zu  einer 
Operation  ráth.  Und  noch  viel  ernster  mahnt  dieselbe  Erfahrung, 
nicht  künstlich  ein  Kropfherz  durch  innere  Mittel  zu  erzeugen, 
welohe  bei  bestimmten  Eropfformen  a  priorí  keine  Aussicht  auf 
Erfolg  haben,  wir  meinen  die  übermássige  und  zu  lange  Anwendung 
yon  Jodmitteln  und  noch  viel  mehr  den  háufigen  Missbrauch 
der  Schildrüsenpráparate,  welch'  letztere  bei  der  Kropfbe- 
handlung  viel  mehr  Schaden  ais  Nutzen  angeríchtet  haben. 

Dass  zunebmende  Dyspnoe  einer  klare  Indication  ist  zu  ope- 
rativer  Beseitigung  eines  stenosirenden  Eropfes,  das  sehen  zur  Stunde 
alie  urtheilsfáhigen  Aerzte  ein.  Aber  dass  zumal  unter  dem  Ein- 
flnss  zunehmender  Dyspnoe  und  dem  Missbrauch  von  Jodmitteln 
bei  gewissen  Kropfformen  sich  das  sog.  Kropfherz  entwickelt, 
welches  eine  ebenso  grosse  Gefahr  für  die  Patienten  darstellt,  wie 
die  Athmungsbehinderung,  das  wird  noch  allgemein  übersehen. 
üeber  Entstehung  und  Bedeutung  des  Kropfherzens  werde  ich  in 
Kurzem  auf  dem  Congress  der  Internen  (in  München),  welche  ihr 
Interesse  der  Schilddrüsenfrage  zugewandt  haben,  zu  discutiren  in 
der  Lage  sein  und  kann  mich  deshalb  hier  auf  die  chirurgische 
Seite  der  Frage  beschránken.  Aber  das  mochte  ich  schon  hier  ganz 
besonders  betonen,  dass  das  Kropfherz  bei  Basedow'scher  Er- 
krankung  eine  Hauptrolle  spielt.  Verhüten  wir  seine  Entwicklung, 
so  werden  wir  auch  in  der  operativen  Behandlung  des  B asedo w 
die  Prognose  viel  besser  stellen  kónnen.  Verhüten  aber  kann  man 
es  am  einfachsten  durch  die  Frühoperation.  Es  ist  ein  unter 
Internen  nicht  nur,  sondern  auch  unter  Chirurgen  verbreiteter  ver- 
hángnissvoUer  Irrthum  zu  glauben,  die  Operation  sei  bei  Basedow 
ein    ultimum    refugium.     Nur   in    Frühstadien    giebt   sie  tadellose 
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Erfolge.  Und  deshalb  sage  ich  Ihnen  ais  Chirurgen:  Lasseo  Sie 
sich  auf  Kropfoperationen  nicht  mehr  ein,  wenn  das  Herz  insuffi- 
cient  ist,  wie  es  bei  Kropfherz  im  vorgeschrittenen  Basedow 
der  Fall  ist. 

Wie  entscheidend  für  das  Schicksal  des  Patienten  die  Früh- 
operatipn  bei  maligneo  Strumen  ist,  braucht  hier  nicht  gesagt  zu 
werden.  Freiiich  ist  die  Frühdiagnose  maligner  Strumen  nicht  leicht. 
Es  ist  aber  bei  alien  wachsenden  und  drückenden  Strumen,  zumal 
wo  sie  sich  bei  Erwachsenen  in  kurzer  Zeit  entwickeln  oder  bei 
vorher  bestundener  Schwellung  in  Eurzem  erheblich  vergrossern,  die 
operative  Beseitigung  unbedingt  indicirt.  Handelt  man  danach,  so 
ist  vorauszusehen,  dass  man  auch  bei  diesen  prognostisch  schlimmsten 
Formen  der  Schilddrüsenerkrankung  die  Resultate  erreichen  wird, 
welche  die  Operation  gutartiger  Gewáchse  schon  jetzt  aufweist. 

Nur  die  eine  Moglichkeit  darf  man  selbst  unter  diesen  gunstigen 
Auspicien  nicht  aus  dem  Auge  lassen.  Die  Entwicklung  leichter 
Hypothyreosis  auch  nach  partieller  Strumectomie.  Sie 
lásst  sich  nur  verhiiten,  wenn  man  bei  jeder  Operation  sich  Rechen- 
schaft  giebt,  ob  genügend  leistungsfáhiges  Schilddrüsengewebe  zu- 
rückblieb,  und  danach  sein  Verfahren  abándert  d.  h.  an  Stelle  der 
idealen  einseitigen  Excisión  die  Gombination  derselben  mit 
Resection  oder  Enucleation  des  Kropfes  setzt.  Lásst  sich  bei 
Fallen  dringlicher  Excisión  so  nicht  Schaden  verhúten,  so  ist  er 
durch  nachtrágliche  Schilddrüsentherapie,  welche  hier  ihre  Triumphe 
feiert,  mit  Sicherheit  auszugleichen. 


XXVI. 

Die  Lymphangiectasie  der  Leíste  und  andere 
Folgeerscheinungen  der  Lymphstauung. 

(Klinisch-experimentelle  Studie,  ausgehend  von  der 
franzosischen  Lehre  der  Adenolymphocele). 

Von 
H.  Gross-Bremen. 

(Fortsetzung  der  II.  Arbeit.) 
(Hierzu  6  Figuren  im  Text.) 


m.  Abschnitt. 

Die  Stellungnahme  der  Anhánger  der  Lehre  der  Adenolympho- 
cele zur  Filariasis  haben  wir  bereits  in  der  ersten  einleitenden 
Arbeit  berührt;  wir  kennzeichneten  sie  dahin,  dass  die  der  tropischen 
Form  entgegengebrachte  Erklárung  derjenigen  der  einheimischen 
angepasst  wurde. 

Nach  gewonnenem  Ueberblick  über  die  massgebende  englische 
Bearbeitung  der  Filariakrankheiten  wáren  nunmehr  obige  Aus- 
führungen  zu  vertiefen. 

Ais  Autoren,  die  bei  Beurteilung  der  tropischen,  durch  Filaría 
bedingten  Affection  ganz  auf  dem  Boden  der  Lehre  Anger's 
stehen,  nannten  wir  Calmette,  Quénu  und  Jeanty;  ihnen  gesellt 
sich  bei  neben  Nielly  ver  Allem  der  —  Kliniker  Lan^ereaux. 
Des  Pathologen  skeptische  Beurteilung  der  Annahme  einer  autoch- 
thonen  Leistendrüsenlymphangiectasie  haben  wir  früher  zugleich  mit 
der  seiner  Fachgenossen  Cornil  und  Ranvier  kennen  gelemt; 
in  einer  klinischen  Arbeit  (1888),  der  ersten  franzosischen  über 
die  Filariasis,  tritt  uns  Lan^ereaux  ais  ein  ganz  Anderer  ent- 
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gegen  dank  Manson,  dessen  kurz  zuvor  bekundeter  Ansohauung 
er  vollstándig  beitrat.  Der  Eindruck  dieser  beiden  Uinischen 
BeobachtuDgen  —  es  handelte  sich  um  Chyluríe,  bezw.  Hámato- 
chylarie  und  im  2.  Fall  um  Adenolymphocele  (Beob.  XVIII)  in 
Combination  mit  Chylurie  —  mag  zu  dem  vollstándigen  Um- 
schwuDg  seiner  Ansicht,  auch  bezüglich  der  Leistenbildung,  beige- 
tragen  haben. 

Bezüglich  letzterer  fíihrt  er  nunmehr  Folgendes  aus: 

„In  den  Leistendrüsen,  im  Bereich  des  Scarpa'schen  Dreiecks 
findet  sich  je  eine  weiche,  nicht  elastische,  gleichmássig  diffuse, 
reductible  Geschwulst,    von   nussgrossen    Leistendrüsen    gebildet." 

„Die  verschiedenen  Theile  des  Lymphsystems,  konnen  den 
Sitz  der  Filaría  bilden;  mit  Vorliebe  indess  sucht  sie  die 
Gefásse  und  Drüsen  der  Leistengegend  auf,  oft  auch  die 
der  iliacalen  und  lumbalen  Región.  Die  Veránderungen  der  Drüsen 
bilden  ein  so  charakteristisches  Bild,  dass  es  schwierig  ist,  sie  zu 
verkennen." 

y^Gewohnlich  entwickeln  sie  sich  symmetrísch  in  den  Gefassen  und  Drüseo 
des  Scarpa'schen  Dreiecks,  selten  an  anderen  Stellen.  Von  normaler  Haut 
bedeckt,  sind  die  Cysten  in  eine  Fettmasse  eíngehüllt,  welcbe  die  einzelnen 
Theile  zu  einer  an  der  Oberfláche  gebackelten  Masse  vereínigt.^ 

,,Fassen  wir  zusammen:  Erweiterung  der  intraglandularen  Gefasse  mit 
Hypertropbie  ihrerWandangen,  Schwund  der  adenoiden  Elemente,  Umwandlang 
der  Drüse  in  ein  cavernosos  Netzgebilde,  ahnlích  dem  des  erectilen  Gewebes, 
das  sind  die  Veránderungen,  die  in  den  Lymphdrüsen  duroh  Filaría  bervor- 
gerufen  werden.  Indess  ist  dieser  Zustand  der  Drüsen  immer  vergesellschaftet 
mit  gleichen  Veránderungen  der  oberhalb  oder  anterhalb  gelegenen  Gefásse.^ 

^Der  Alteration  der  oberfláchlichen  Drüsen  folgt  dann  stets  (généralement) 
die  der  tief  gelegenen;  von  ihnen  aus  schreitet  sie  mit  dem  Lymphstrom  vor- 
wárts,  erreicht  die  Gefásse,  welcbe  den  Schenkelring  passiren,  die  Gefásse  der 
iliacalen  Drüsen  und  schliesslích  das  ganze  intraabdominelle  Lymphsystem. 
Der  Process  (Paltération)  bildet  im  Gebiet  der  iliacalen  Lymphgefásse,  zu 
beiden  Seiten  der  Wirbelsáule  rundliche,  ein  wenig  lángliche  und  geschlángelte, 
regellos  angelegte  Strangzüge. 

Dilatirte  Gefásse  verbinden  diese  Massen  unter  einander  und  bilden  mehr 
oder  mínder  dichte  Pakete  oder  Bandel,  die  sich  theils  nach  dem  Hilas  der 
Niere  begeben,  theils,  unter  dem  Páncreas,  die  Pfeiler  des  Zwercbfells  gewinnen 
und  dann  durch  den  Hiatus  Aortae  sich  bahnen  und  bis  zum  Ductus  tho- 
racicus  fortsetzen. 

Díe  zahlreiohen  iliacalen  und  lumbalen  Drüsen  verschwinden  und  gehen 
in  Yarícose  Massen  über  (se  confondent);  díe  Lympbst&mme  nehmen  cylin- 
drische  oder  ampuUáre  Formen  an ,  so  dass  man  nur  anastomosírende  Gef&ss- 
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dilatationen  findet,  dio  sich  von  der  Leistenbenge  aus  bis  zam  Diaphragma 
and  selbst  darüber  hinans  erstrecken.^^ 

Der  Beschreíbang  Lan^ereaux's  von  der  abdominellen  Ljmphangi- 
ectasie,  ist  eíne  Sohilderang  Stephen  Mackenzie's  (Fall  von  Haemoto- 
chyluríe)  zq  Grande  gelegt. 

Die  Indication  zur  ^Exstirpation  der  Drüsen"  bei  der  Adeno- 
lymphocele  bezeichnet  Lan9ereaux  im  Resume  seiner  Aus- 
führungen  ais  ,;logisch";  er  befürwortet  die  Operation,  deren 
Berechtigung  auf  Grand  der  ricbtigen  Deutung  ihm  einwandsfrei 
erscheint. 

Die  Verstopfung  der  Leistendrüsen  durcb  Pilaría,  wie  sie 
Manson  annabm,  sei  ais  Ursache  der  tropischen  A.  anzuerkennen. 

Auch  in  Bearbeitung  der  sonstigen  durch  Filarla  bedingten 
lymphectatischen  Processe  folgt  Lan^ereaux  vollstandig  Manson. 

In  der  Neuzeit  verzeichne  ich  nur  eine  directe  Auslassung, 
die  Jeanty's,  die  ganz  im  Sinne  Lan^ereaux'  abgefasst  ist,  nur 
dass  sie,  dem  modificirten  Urtheil  modemer  franzosischer  Autoren 
über  den  ^Mecbanismus  der  Filaríakrankheit^  (Lan^ereaux)  Rech- 
nung  tragend  auf  eine  ev.  Thátigkeit  auch  der  Filaria-Embryonen 
anspielt  (cfr.  le  Den  tu  und  Moty). 

Sie  besagt:  „Die  Drüsen  (se.  der  Leíste)  werden  verstopft,  sei 
es  nun  durch  das  Muttertier,  die  Embryonen  oder  Eier;  je  nach- 
dem  diese  Verstopfung  vollstandig  oder  unvoUstándig  erfolgt, 
entwickeln  sich  die  Erscheinungen  des  Lymphverschlusses  schnell 
oder  langsam.^ 

Die  Vorstellung  einer  von  der  Leiste  aus  centralwárts  fort- 
schreitenden  Lymphangiectasie  lásst  sich  aber  mit  der  reinen 
Occlusionstheorie,  die  Manson  zuerst  unter  Anerkennung  einer 
„genuinen**  (s.  Abschn.  11)  Drüsen varicositát  der  inguinalen  Drüsen 
aufstellte,  nicht  in  Einklang  bríngen! 

M.  E.  ist  es  diese  Erwágung  —  wenn  ihr  auch,  soweit  ich 
íeststellen  kann,  niemals  Worte  verliehen  werden  — ,  die  nach 
Lan^ereaux  die  Anhánger  der  Lehre  der  A.  sich  von  Manson 
abwenden  liess. 

Seine  Autorítát  bei  den  Franzosen  scheint  mir  in  dem  Maasse 
zu  schwinden,  ais  er  und  überhaupt  die  englischen  Autoren  von 
der  Vorstellung  einer  primaren  autocbthonen  Leistenbildung  zuruck- 
treten  und  die  des  symptomatischen  Varix  an  Werthschatzung  ge- 
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winnen  lassen.  So  wurde  sich  auch  die  sonst  kaum  verstándliche 
Thatsache  erkláren,  dass  die  Doctrin  Manson's  seit  Lan^ereaux' 
aasführlicher  Wiedergabe  in  keiner  der  mir  verfügbaren  Arbeiten 
der  franzosischen  Litteratur  irgendwie  ausreicheDd  dargelegt  wird  — 
ausser  bei  Roux  (s.  u.)  und  zwar  bezeichnender  Weise  hier  nur, 
soweit  sie  die  üb rigen  lympbectatischen  Bildungen  betrifft  aasser 
der  Adenolymphocele. 

Für  diese  gait  es  nun  eine  ErkláruDg  zu  finden,  die  geeigoet, 
der  Lehre  Anger's  keinen  Abbruch  zu  than,  eher,  ihr  neuen  Boden 
zu  verschaffen. 

Nachdem  stillschweigend  das  Verdikt  über  Manson's  Doctrin 
gefállt  ist,  behilft  man  sich  franzósischerseits  mit  allgemeinen 
Deutungen.  Im  Gegensatz  zur  englischen,  die  sich  ais  so  trefflichst 
über  die  Filaria-Thátigkeit  informirt  ausgiebt,  wird  franzósischer- 
seits das  „non  liquef*  hervorgekehrt. 

Gharakterístisch  hierfür  ist  der  Passus  bei  Qucnu:  „0n  sait 
aujourd'hui  que  la  présence  de  la  filaire  dans  l'organisme  determine 
certaines  modifications  du  cdté  des  lymphatiques  .  .  .;  les  modifí- 
cations  du  systéme  lymphatique  consistent  justeraent  en  dilatations 
variqueux  du  tronc  et  des  reseaux  et  en  hypertrophies  des  ganglions 
avec  dégénérescence  cavemeuse  de  leur  tissu  ..." 

Nur  der  Effect  der  Filaría- Anwesenheit  wird  anerkannt,  das 
„Wie**  und  „Wenn**  ais  z.  Z.  nicht  discutabel  hingestellt.  Etwas 
weniger  reservirte  Autoren,  die  ich  z.  Th.  bereits  aufzáhlte,  wagen 
es,  kurz  von  „Reizung  der  Gefásswánde**  und  „Ver6dung  der  Ca- 
nále"  ais  den  wahrscheinlichsten  Ursachen  der  Lymphangiectasie  zu 
sprechen. 

Die  ganze  Richtung  aber  wird  beherrscht  yon  der  Vorstellung, 
die  auch  Lan^ereaux  leitete,  dass  námlich  die  Filaría  am  Orte 
der  Erkrankung  in  Lymphgefássen  und  Lymphdrüsen  primar  sich 
domicilire,  mit  Vorliebe  im  Bezirk  der  Gland.  inguinalis  und  gerade 
hier  die  hervorstechendsten  Erankheitserscheinuugen  zeitige. 

Ueberaus  angethan,  diese  ganze  Anschauung  zu  festigen,  war 
naturgemáss  der  positivo  Be f und  der  Filaría  in  ectasirten  Leisten- 
drüsen,  den  zuerst  Schwarz  (Beob.  XXVI,  Fig.  14)  erhob.  Auf 
ihn  verweist  dann  auch  in  seiner  mit  Bouglé  verfassten  Fublication 
Cornil,  der  die  betreffende  histologische  üntersuchung  vorgenommen 
hatte,  allerdings  ohne  weitere  Worte  über  die  genetische  Deutung 

▲rehiT  íttr  klio.  Chinurgie.   Bd.  79.   Heít  3.  52 
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zu  vertieren,  unverkennbar  aber,  weil  er  ihm  eine  sehr  grosse  Be- 
deutuDg  zuerkannt  wissen  will. 

Die  Lehre  Anger's  hat  durch  den  Nachweis  der  Nematode 
in  der  Adenolymphocele  eine  nene  Grundlage  erbalten.  Diese  An- 
sicht  ist  die  einer  ganzen  Anzahl  franzósischer  Cbirargen  nnd 
Fathologen,  wie  ich  mich  in  mündlichem  Verkehr  mit  ihnen  über- 
zeugen  konnte,  wenn  sie  auch  noch  nicht  ais  solcbe  gepragt 
worden  ist. 

Der  Autor,  der  ibr  Worte  verieihen  woUte,  muss  sich  aber 
mit  einer  ganz  neaen  Richtung  abfinden,  die  inzwischen  sich  Boden 
zu  verschaflfen  sucht.  Inaugurirt  ist  sie  durch  le  Dentu,  des  auí 
dem  Gebiet  der  Lymphangiectasie,  spec.  in  tropischem  Gewande, 
maassgebendsten  franzosischen  Beurtheiler,  und  gekenntzeichnet  durch 
einen  ausgesprochenen  Gegensatz  zur  bisherigen  Vorstellung  von 
der  Filaria-Pathogenese,  besonders  derjenigen,  die  Manson  be- 
herrscht. 

Wir  wenden  uns  zu  le  Dentu. 

„Die  Thátigkeit  der  Filaría,  so  fiihrt  er  aus,  ist  so  zu  denken, 
wie  die  der  unbekannten  Noxe,  die  in  unserer  Zone  die  lymh- 
ectatischen  Processe  hervorruít."  Er  neigt  zur  Muthmaassung,  ^) 
dass  „Stockung  der  Flüssigkeit,  Reizung  der  Lymphwurzeln,  Ver- 
schluss  der  Gefásse  und  Drüsen  die  entscheidenden  Factoren  sind.^ 

Seine  specielle  Darlegung  weist  auch  den  Filaría-Embryonen 
maassgebenden  Einfluss  zu!  So  mochte  er  das  Auftreten  eines 
beginnenden  Recidivs  nach  Exstirpation  einer  doppelseitigen  Adeno- 
lymphocele und  Operation  eines  begleitenden  Lymphscrotums 
(Beob.  XXIX)  —  es  entwickelte  sich  ein  ausgesprochenes  Lymph- 
oedem,  und  neue  Schübe  setzten  ein  —  auf  die  Anwesenhcit  von 
Embryonen,  die  im  Blut  nachgewiesen  wurden,  zurückführen.  Wie 
.er  sich  ihre  Einwirkung  denkt,  geht  aus  seinen  Ausführungen  nicht 
hervor;  er  wird  an  Verstopfung  der  abführenden,  also  im  Becken, 
bezw.  Abdomen  gelegenen  Gefásse  gedacht  haben,  oder  Reizung 
der  Gefásswánde  durch  die  Embryonen,  die  aus  dem  Blut  vor- 
dringen,  „wenn  der  Instinct  sie  nach  hier  (ev.  der  Leiste 
oder  dem  Scrotum)  hervorlockt**  (Moty  s.  u.). 


^)  Le  DentUf  Lymphangiome  du  canal  inguinal,  Yaricocéle  lymphatique, 
Hydrocéle  fílaríenne  etc.  Comptes  rendus  du  XII.  Congrés  intern.  de  Moscou 
8197.     Sep.-Abd. 
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Energisch  wendet  sich  le  Dentu  gegen  die  ^generalisirenden 
Forderungen"  des  englischen  Forschers;  in  ihren  Anspruchen  auf 
Gültigkeit  müsse  er  sie  y,zam  mindesten  ais  verfrñht^  bezeichnen. 

„Die  Zukunft,**  sagt  er  weiter,  „w¡rd  vielleicht  offenbaren, 
welche  Rolle  die  Filaría  in  Wirklichkeit  spielt.^ 

Le  Dentu,  dem,  aus  Westindien  stammend,  die  reichen  £r- 
fahrungen  seiner  Heimath  zur  Verfügung  standen,  treten  in  der 
Zuriickweisung  der  Doctrin  Manson's  zur  Seite  Moty^)  und  Maga- 
thaés.2)  Ersterem  bot  sich  ais  Militárarzt  im  Hospital  Vál-de-Gráce 
Gelegenheit  zur  Beobachtang  einer  grósseren  Anzahl  tropischer, 
lympbangiectatiscfaer  Bildungen  der  Leisten-  und  Scrotalregion. 
Magathaés  aus  Rio  de  Janeiro  legte  seine  Ansicht  ais  Antwort 
auf  die  Arbeit  Moty's  in  der  franzosischen  Litteratur  nieder. 

Diese  3  Autoren  stimmen  auch  darín  ñberein,  dass  sie,  aller- 

dings  gerade  wegen  ihres  Standpunktes  zur  Filaría,  über  die  Adeno- 

lymphocele  Anschauungen  gewonnen  haben  und  bekunden,  die  ganz 

eigenartig  und  in  wesentlichen  Punkten  von  den  geltenden  abweichen. 

Zunáchst  zu  le  Dentu. 

Er  operirt  die  zu  Tage  liegenden  Aflfectionen  bei  Filaría  nicht 
von  der  sonst  bei  den  Franzosen  herrschenden  Indicationsstellung  oder 
der  eines  Maitland  (s.  o.  Abschnitt  II)  aus,  in  der  Erwartung,  mit 
Exstirpation  des  Localprocesses  die  vorliegende  Filariakrankheit 
definitiv  zu  heilen.  Er  will  in  erster  Linie  die  einzig  hervortretende 
pathologische  Veránderung  beseitigen,  um  schwereren  Storungen  der 
Structurverháltnisse  der  befallenen  Región  vorzubeugon  und  zugleich 
den  Kranken  von  einer  lástigen  Localaffection  zu  befreien. 
Daneben  mag  er,  wenn  ich  ihn  richtig  verstehe,  bei  der  Operation 
berücksichtigen,  dass  orfahrungsgemáss  die  Gefahr  einer  neuen 
Localisation  an  anderer  Stelle  nach  Entfernung  des  Prádilections- 
herdes  am  Scrotum  und  in  der  Leiste  gering  sei.  Weiter  mag  er 
die  Hoffnung  hegen,  durch  Entfernung  des  etwa  im  Operationsterrain 
geíundenen  Muttertiers,  wie  Maitland  (s.  o.),  auch  Moty,  calcu- 
liren,  seinen  Kranken  vollstándige  Heilung  zu  bríngen. 

Den  wesentlichsten  Erfolg,  der  zur  voUstándigen  Genesung 
íührt,    verspricht  er  sich  jedoch,    wie  er  immer  wieder   und  nach- 


>)  Moty,  Contribution  á  Tetuda  de  la  filariose.    Revue  de  Chir.  1892. 
2)  Magathaés,   Note   á  propos   des   manifestations   chirurgicales   de   la 
Filariose.    Revue  de  Chir.  1892. 
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drücklichst  betont,    yon  dom  lángeren  Aufenthalt  der  Operirten  in 
der  gemássigten  Zone,  von  der  Nachkur. 

Die  Operation  ist  ihm  in  erster  Linie  ein  nnterstützender 
Factor  dieser  Therapie;  sie  solí  Folgeznstánde  der  Filaria-Krankheit 
beseitigen,  die  aucb  nach  Verschwinden  des  Wurms  und  seiner 
Embryonen,  so  unter  der  Einwirkung  des  gemássigten  Klimas,  sicb 
nicht  immer  spontan  zurückbilden. 

Le    Dentu    trennt    Allgemeinerkrankung    und    Local- 
affection. 

In  der  inguinalen  Adenolymphocele  sieht  er  nicht 
den  Herd  des  Leidens,  sondern  nnr  die  drtliche  Storang, 
die  local  sich  áussernde  Schádlichkeit  der  Allgemeinkrankheit: 
Der  Reiz  der  Filaría  ánssere  sich  hier  in  der  Leiste,  wie  ancb 
am  Scrotum  auf  besonders  disponirtem  Boden  (cfr.  Moty). 

Ebenso  bemerkenswerth  ist  le  Dentu 's  specielle  Betrachtong 
der  Leistenbildung. 

Neben  der  typischen  Form  der  Adenolymphocele,  die  von  der 
unteren  Leistendrüse  ausgehe  (femorale  Form  der  Vaneóse  groin 
glands  bei  Man  son),  unterscheidet  er  eine  zweite,  in  der  oberen 
Drüsengruppe  der  Leiste  (inguinale  Form)  gelegene.  Beide  Bildungen 
haben  2  Stiele.  Bei  der  femoralen  sind  sie  unten  durch  die  Lymph- 
gefásse  des  Oberschenkels,  oben  durch  das  in  den  Schenkelcanal 
eindríngende  Bündel  der  Vaneen  gebildet  Bei  der  inguinalen 
Geschwulst  dríngt  der  eine  Stiel  ebenfalls  in  den  Schenkelríng  ein, 
der  zweite  geht  zur  oberen  und  áusseren  Partie  des  Scrotums,  in 
dessen  Wandungen    die  ihn    darstellenden  Vaneen   sich   einsenken. 

Diese  inguinale  Adenolymphocele,  die  „neben  dem  Samenstrang 
gelegen  ist",  aber  „mit  ihm  nichts  gemein  hat**,  bildet  sich  nun 
nach  le  Dentu  aus  bei  Elephantiasis  des  Scrotums! 

„Elles  ont  leur  origine  dans  une  lesión  des  bourses  (elephantiasis 
ou  lymphscrotuma)". 

Le  Dentu  stellt  somit  den  ganz  neuen  Begriff  einer 
vom  Lymphscrotum  ausgehenden  inguinalen  Adeno- 
lymphocele seoundárer  Ordnung  auf. 

Ihre  Entstehung  denkt  er  sich  so,  dass  nicht  die  Erankheits- 
erscheinung,  die  Lymphangiectasie,  nach  der  Leiste  vom  Scrotum 
aus  fortschreite ,  sondern  das  „Irritament"  der  Filaría  (oder 
Embryonen?)    von  dem  Scrotum    auf  dem  Wege    der  verbindenden 
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Lymphgefásse,  die  zur  Dilatation  gereizt  werden,  vorrücke  und  so 
zu  den  Inguinaldrusen  gelange,  hier  die  charakterístischen  Ver- 
anderungen  hervorrafend. 

Magathaes  schliesst  sich  darin  le  Dentu  vollstándig  an, 
dass  auch  er  die  ^demi-moUesse  des  ganglions  ingninaux  et 
cruraux"  oder  die  „inguinalen  Varicen",  wie  er  gewohnlich  sagt, 
—  le  Den  tu  braucht  meistens  den  Ansdruck  Anger's,  spricht 
aber  auch  von  „Lymphangiomen"  —  lediglich  ais  „Manifestation" 
der  Filariasis  beurtheilt.  Die  chirorgische  Intervention  hált  auch  er 
für  die  Localerscheinang  indicirt;  er  fordert  sie  sogar,  setzt  aber 
hinza:  ^die  medicamentose  Behandlung  derErankheit  muss  noch 
erfunden  werden*^. 

Ais  bedeutsame  Bemerkung  des  brasilianischen  Chirurgen  ist 
zu  notiren,  dass  er,  in  Erorterung  der  localen  Diagnose,  auf  das 
Wiederanfüilen  der  Tumoren  nach  Entleerung  und  peripherer  Com- 
pression  hinweist  und  angiebt:  y^l^ie  Lymphgefássvaricen  ge- 
statten  wegen  ifarer  Erweiterung  den  Rückfluss  der  Lymphe 
vom  Centrum  her. 

Am  weitesten  von  den  3  Autoren  fállt  Moty  gegen  Man- 
son  aus. 

Er  mochte  alie  diese  Lásionen,  wie  Adenolymphocele  und 
Lymphscrotum,  auf  den  Einfluss  der  Filaría-Embryonen  zurück 
führen.     (cfr.  le  Dentu). 

„Der  Einfluss  der  lebenden  Filaría  auf  die  Lymphcanále  ist 
durchaus  problematisch.  Die  anatomischen  Verháltnisse,  das  reiche 
Anastomosennetz  dieser  Canále  erlaubt  nicht  die  Vorstellung,  dass 
die  Anwesenheit  der  Filaría  in  ihren  Lichtungen  Lymphectasie  her- 
Yorrufen  kann.  Die  Hypothese  Manson's,  welche  auf  Stauung 
in  Folge  centraler  Drüsenverstopfung  erkennt  und  letztere  auf  die 
Passage  der  in  die  Lymphgefásse  gelegten  Eier  oder  hier  abge- 
setzte  Embryonen  zurückfúhrt,  ist  sehr  schwach  (présente  bien 
des  points  faibles).  Wenn  der  Process  im  Scrotum  beginnt,  findet 
man  sebón  den  Hoden  geschwollen,  wenn  man  noch  keine  Lymph- 
varicen  des  Samenstrangs  füllt;  setzt  er  in  den  Leisten  ein,  so  sind 
die  Drüsen  geschwollen,  wáhrend  man  keine  Dilatation  der  ausser- 
halb  liegenden  Gefásse  feststellt. 

Im  übrigen  führen  weder  die  Ligatur  der  abdomi- 
nellen    Lymphgefásse,    noch    die    Drüsenschwellung    der 
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Leiste  und  des  Beckens  zar  Bildung  yod  Lymphgefáss- 
varicen." 

Das  ihm  verfügbare  Material  veranlasste  Moty,  sich  eingehend 
über  die  StellaDgnahme  zu  den  Leisten-  und  Hodenaffectionen 
ZQ  &ussem. 

Zwar,  so  fahrt  er  aus,  hátten  bereits  Nélaton  1888  und 
Matignon  1891  die  Operation  der  Adenolymphocele,  mit  Erfolg 
vorgenommen,  aber  es  habe  sich  um  ^einheimische^  Processe  ge- 
handelt. 

Lan^eraux  hátte  1888  auch  nicht  seineñ  tropischen  Eranken 
dem  Chirurgen  überwiesen.  Nur  die  Operation  beim  Lymph- 
scrotum  hátte  sich,  namentlich  nach  den  gñnstigen  Erfolgen  yon 
Fayrer  (Calcutta),  Turner  u.  s.  w.  bereits  eingebfirgert. 

„Die  Operation  erfülle  kaum  eine  Causalindication, 
nur  eine  symptomatische^;  „erst  die  Zukunft  müsse  lehren,  ob 
man  mit  der  Fortnahme  des  erwachsenen  Wurms  (d.  h.  aus  dem 
afficirten  Terrain)  die  Filariakrankheit  heile". 

„Die  chirurgische  Intervention",  so  führt  Moty  weiter  aus, 
konne  indess  herausgefordert  werden:  1.  durch  Entzñndungen, 
2.  durch  das  excessive  Volumen  der  Gefássdilatation,  3.  durch 
Schmerzen  in  Folge  des  Gewichts  der  Tumoren." 

Entzündungserscheinnngen  liessen  sich  freilich  auch  durch 
Ruhe  und  antiphlogistische  Mittel  zur  Rückbildung  bringen,  wie  die 
Belástigung  durch  das  Gewicht  der  Tumoren  mittelst  Bandagen 
mindern,  bezw.  vermeiden. 

„Wenn  es  sich  um  inguinale  Dilatationen  handelt, 
die  nicht  besonders  geniren,  ist  es  das  beste,  sich  jeden 
Eingriffs  zu  enthalten." 

Leider  desavouirt  Moty  am  Schluss  seiner  Arbeit  sich  selbst 
Nachdem  er  sich  über  die  operativen  Erfolge  der  Englánder,  sowie 
seines  Collegen  Robert's  orientirt  habe,  verspricht  er,  künftíg 
nicht  mehr  so  conservativ  vorzugehen.  Er  gesteht  damit  ein,  dass 
er  selbst  die  Beweiskraft  auch  weiterer  kritischer  Erwágungen  nicht 
hoch  genug  einschátze,  um  sie  ais  Richtschnur  für  Beibehaltung 
seines  conservativen  Verhaltens  dienen  zu  lassen. 

Moty's  an  und  für  sich  so  bedeutsame  Eritik  der  Doctrin 
Manson's  verliert  damit  ganz  erheblich  an  Werth;  ich  glaube  ver- 
stehen   zu    konnen,    wenn   sie    bei  seinen  Landsleuten  so  gánzlich 
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unbcachtet  bleibt  und  aucfa  Magathaés  in  seiner  Replik  (s.  o.) 
nicht  veranlasste,  auf  sie  auch  nur  mit  einem  Worte  zurück  zu 
kommen. 

Ich  habe  spáter  auf  die  Auslassungen  Moty's  zurück  zu 
kommen  und  ihreu  Werth  darzulegen. 

Die  Beobachtungen  des  franzosischen  Autors  seien  hier  kurz 
wiedergegeben.  Sie  unserer  obigen  Zusammenstellung  einzureihen, 
erschien  mir  nicht  angebracht,  da  sie  in  erster  Linie,  die  3.  allein, 
das  Verhalten  der  Lymphangiectasie  der  Scrotalregion  illustríren, 
und  ich  die  2,  zudem  ganz  kurzen  Erankengeschichten,  die  über 
die  Adenolymphocele  isolirt  berichten,  nicht  aus  dem  Verband 
loslósen  wollte. 

^Inguino-scrotale  Lymphgefássvaricen^  benennt  Moty  die  von 
ihm  beobachteten  Bildungen. 

Beob.  1.  28jáhríger  Maríneapotbeker,  ein  Neger  aus  Gayenne,  leidet  seit 
dem  12.  Jahre  an  Hodenvergrosserung,  seit  2  Jahren  an  linksseitiger  Leisten- 
drüseneutzünduDg.  Damals  maohten  sich  auch  Symptome  der  Leberentzündnng 
geltend,  die  den  Aufenthalt  wahrend  der  Saison  in  Yichy  bedingten. 

Ais  er  gerade  Yichy  verlassen  wollte,  empfand  er  plotzlich  einen  heíligen 
Schmerz  in  der  rechten  Seite,  beim  Nachfühlen  constatirte  er  einen  Tolnminosen 
Tumor.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  rechtsseitige  Leistenhemie,  mit  Netz 
ais  Inhalt,  der  bis  auf  den  Boden  des  Scrotums  hinabging,  gestellt. 

Befund:  Der  Tumor  fühlt  sich  weioh  an,  wie  Netz,  und  lásst  sich  lang- 
sam,  indess  unvollstandig,  durch  den  Leistenoanal  zurückbringen.  Der  Testis 
ist  doppelt  so  gross,  ais  normal  und  ein  wenig  hart;  indess  ist  dieses  Ver- 
halten immer  gewesen,  wie  der  Kranke  sagt. 

Ein  Bruchband  vermag  die  Gesohwulst  nicht  zurückznhalten.  Links, 
unter  der  Mitte  der  Leistenbeuge,  findet  sich  eine  ziemlich  circumscripte 
Prominenz,  wie  die  einer  beginnenden  Schenkelhemie,  aber  sie  ist  ein  wenig 
hárter,  nicht  reponirbar  und  vollstándig  unempfindlich. 

Die  Geschwulst  (se.  des  Scrotums)  vergrosserte  sich,  genirte  besonders 
nach  anstrengendem  Marsche  und  verursachte  Schmerzen,  die  gegen  die  Leiste, 
die  Nieren  und  das  rechte  Hypochondrium  ausstrahlten. 

Operation :  Schnitt  auf  Testis  legt  nach  Durchtrennung  der  ScrotalhüUen 
eine  durchsichtige  Masse  frei,  die  wie  ein  Bruchsack  oder  eine  durch  klare 
Flüssigkeit  ausgedehnteDünndarmschlinge  aussah.  Nach  ihrerDurchschneidung 
liegt  der  Hoden  frei,  der  dreifach  vergrossort,  an  seiner  Oberflache  kleine, 
weiche,  cystische  Vorsprünge  aufweist  und  mit  der  weisslichon,  aber  vorher 
durch trennten Masse  zusammengewachsen  war.  ^DassindLymphgefasse^, 
sagte  Robert,  der  assistirte,  und  mit  einmal  wurde  klar,  dass 
alie  diese  mehr  oder  weniger  vollstándigen  Hernien,  die  Hoden- 
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hypertrophie  nnd  die  linksseitíge  Adenitis  der  Leiste  Lymph- 
angiectasien  waren. 

Der  Haaptstrang,  den  M.  gerade  freigelegt  hatte,  batte  die  Dícke  eines 
Zeigefíngers  und  zeígte  Backelungen,  ziemlich  áhnlich  dencu  des  Dickdarms. 

Er  erstreckte  sich  weit  ins  Abdomen,  wo,  wie  Moty  beim  Eingehen  mit 
dem  Finger  in  den  Leistenoanal  glanbte  feststellen  za  konnen,  er  dñnner  war 
ais  aassen.  Man  konnte  die  Lymphe  (den  Inbalt)  in  die  Tiefe  drángen,  aber 
sie  kam  sofort  zarück. 

^Unter  diesen  Umstánden  hielt.ich  es  für  das  Beste,  die  Sache 
so  zu  lassen,  wie  sie  war,^  schliesst  Moty  den  Berícht  und  diesem 
Grundsatz  ist  er  auch  in  den  folgenden  Beobachtungen  gefolgt. 

Beob.  2.  Junger  Stadent  der  Kechte,  von  den  Antillen  stammend,  seit 
3  Jabren  in  Frankreich,  hat  nacb  und  nach  in  der  linken  Leiste  eine  sub- 
inguínale  schmerzlose  Drüsenaífection  (adénopatbie)  sicb  entwiokeln  sebeo. 
Sie  reprásentirte  sich  ais  eine  nussgrosse,  elastiscbe,  zíemliob' resistente,  bei 
prolongirtem  Druck  theilweise  redactible  Gescbwulst,  die  in  ihrer  Lage  gerade 
den  grossen  Gefássen  entspracb.  Sie  bat  sicb  offenbar  von  den  Drüsen  aas 
entwiokelt.  Die  Art  ibrer  Entwicklang,  wie  die  Herkunft  des  Kranken  lásst 
an  eine  Filariakrankheit  denken. 

Die  3.  Beobachtung  ist  die  eines  43jáhrigen  Mannes  aus 
Guadeloupe,  der  früher  roehrere  Anfálle  von  Fieber  überstanden 
hatte  und  seit  14  Jahren  von  dem  gegenwártigen  Leiden  heimgesacht 
war,  das  in  Guadeloupe  zunáchst  ais  Hernie,  dann  ais.  Hydrocele 
gedeutet  wurde.  M.  fand  doppelseitig  den  Hoden  um  das  Doppelte 
vergróssert,  mit  Hydrocelenbildung  und  den  Samenstrang  in  eine 
zweifingerdicke,  durchscheinende  Varicenmasse  verwandelt. 

Bemerkenswerth  war,  dass  das  Scrotum  eine  Anzahl  steck- 
nadelkopf-    bis    linsengrosser   capillarer  Aneurysmen  (Blut)    zeigte. 

Die  4.  Beobachtang  mit  einem  nussgrossen  „Lymphgefasstumor^  der 
linken  Seite  bei  einem  17jáhrigen  Exoten  aus  Guadeloupe,  ist,  wie  Moty  selbst 
bemerkt,  ein  voUstándiges  Pendant  zur  2.  Beobachtung. 

Die  5.  Beobachtung  betrifft  einen  29jahrig.  Colonialbeamten  aus  Cayenne, 
gebürtig  aus  Guadeloupe,  der  vor  10  Jahren,  2  Jahre  nach  seiner  Ankunft  in 
Frankreich,  von  einer  rechtsseitigen  Hodenentzündung  ergriffen  wurde  mit 
náchtlicher  Urinincontinenz.  Nachdem  er  dann  wieder  5  Jahre  in  Guadeloupe. 
bezw.  Guyana  verbracht  hatte,  schwoll  auch  der  linke  Hoden  an.  Die  Schmerzen 
liessen  ein  wenig  nach,  aber  die  Sohwellung  nahm  zu.  Die  Application  eines 
Bruchbandes  brachte  Verschlimmerung  des  Zustandes.  Mársche,  selbst  mit 
Suspensoríum^  verursachten  sehr  quálende  innerliche  Beschwerden  (tiraille* 
ments  internes  fort  pénibles). 
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M.  fand  nórmale  HodeD,  darüber  ein  ahnlich  grosse  Hasse,  die  sioh  wie 
eine  Art  Hoden  anfñhlte,  indess  thoilweise  anf  Drack  entleeren  sich  liess.  Die 
weiohe,  elastisohe  Gonsistenz  wiesen  auf  Lymphgefassdilatationen  hin. 

Es  demonstrirt  dieser  Fall  —  weshalb  ich  ihn  mittheilte  — 
die  tumorartige  Anháufung  von  Yaricen  des  Samenstranges,  die 
oberhalb  der  Hoden,  besonders  des  rechten,  klanopige  Massen 
bildeten. 

Beob.  6:  Bei  einem  29jahr.  Golonialbeamten,  seit  20  Jahren  in  Nea- 
Caledonien  lebend,  trat  vor  18  Jahren  eine  Schwellung  unter  der  linken  Leíste 
anf.  4  Jahre  daraaf  bemerkte  er,  dass  seín  linker  Hoden  and  Samenstrang 
sich  verdickten,  indess  verschwand  die  Anschwellang  bei  horízontaler  Lage. 
8  Jahre  spáter,  wahrend  er  links  ein  Brachband  trug,  schwoll  anch  die  rechte 
Leíste  an.  Im  folgenden  Jahre  trat  leíchte  Haemoptoe  ein  mit  Auswarf  von 
Blntgerínnsel,  das  eine  Zeít  lang  andanene;  im  nachstfolgenden,  nach  einer 
Anstrengang,  stellten  síoh  heftíge  Schmerzen  im  Veriauf  des  linken  Samen- 
stranges  ein,  mit  Fieber,  Erbrechen  nnd  (Jnvermogen,  die  Beine  ansznstrecken. 
Man  dachte  an  eine  Bracheinklemmnng ,  indess  war  der  Stnhl  nícht  an- 
gehalten.  Nach  8  Tagen  gingen  die  Erscheinangen  langsam  znrück  nnd 
nach  einem  Monat  war  der  Kranke  vollstandíg  wieder  hergestellt. 

Seitdem  hat  der  Kranke  vielmals  in  Zwischenráamen  an  entzündlichen 
Schüben  mit  Sohmerzen  ín  der  Lnmbalgegend  zn  leíden  gehabt.  Seín  Urin 
war  eine  Zeít  lang  getrübt  nnd  enthíelt  Zucker. 

Moty  fand  eine  betráchtliche  Schwellnng  des  Scrotnms,  besonders  links, 
ohne  Haatveránderung,  die  bei  horízontaler  Lage  sich  verkleinerte,  bei  An- 
strengungen  zanahm  nnd  sich  nur  unvoUkommen  dnrch  Compression  redncíren 
líess.  Der  linke  Hoden,  doppelt  so  gross  ais  normal,  zeigte  an  seiner  Anssen- 
seíte  eine  nussgrosse  Cyste.  Der  Samenstrang  war  sehr  verdickt  nnd  fühlte 
sich  weich  an. 

Uaterhalb  der  linken  Leíste  zeigte  sich  eine  wenig  hartere  nnd  weniger 
rednctíble  Masse.  Rechts  in  der  Leíste,  wie  am  Testis,  bestanden  dieselben 
Verháltnisse,  doch  waren  sie  weniger  ansgesprochen.  Neben  dem  rechten  Hoden 
fand  sich  keine  Cyste. 

Die  Auslassungen  der  drei  letztgenannten  Autoren  sollten 
für  sich  sprechen;  deshalb  ihre  ausfíihrliche  Wiedergabe. 

In  den  Leistenbildungen  werden  nur  Manifestationen  einer 
Allgemein-Krankheit  erblickt! 

fiemerkenswerth  ist,  dass  alie  3  Autoren,  die  sich  in  dieser 
Auffassung  einig  sind,  sich  bemiihen,  den  so  bekundeten  Gegen- 
satz  zur  Lehre  der  Adenolymphocele  moglichst  wenig  hervortreten 
zu  lassen. 

Das  Walten  derselben  Rücksichtsnahme  glaube  ich  weiter  zu 
erkennen,    wenn  auch  bei  diesen  drei  Autoren,    trotz  offenbar  ein- 
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gehenden  Eenntniss  der  Doctñn  Man  son 's,  das  englische  Erank- 
heitsbild  der  „  vaneóse  groín  glands^  oder  des  ^ingainal  varix*^ 
and  díe  ihr  entgegengebrachte  frúhere  nnd  modeme  Deotung 
gánzlich  ignorírt  wird. 

Es  macht  durchaus  den  Eindrack,  ais  besorge  man,  darch 
den  Hinweis  auf  die  reiche  Erfahrang  der  englischen  Antoren  nnd 
die  dnrch  sie  gewonnene  Aufklárang  die  Antorítat  der  ehrwürdigen 
framiosischen  Lehre  allzasehr  zn  scbádigen. 

Am  deutlichsten  tritt  dies  hervor  bei  Roux^). 

Um  nicht  dnrch  die  Wiedergabe  der  englischen  Anschaanng 
die  Selbststándigkeit  der  Lehre  der  Adenolymphocele  zn  nnter- 
graben,  verfállt  Letzterer  auf  einen  Answeg,  den  ais  mindestens 
sehr  merkwñrdig  zn  bezeichnen  ich  nicht  anstehc. 

Anf  150  Dmckseiten,  also  sehr  ansfuhrlich,  besprícht  er  in 
seinem  grossen  Handbnch  der  Tropenkrankheiten  die  lymphectatischen 
Processe.  Ueberall  erweist  er  sich  über  die  englische  Literatur, 
speciell  die  Arbeiten  Manson's,  ais  vorzüglich  oríentirt. 

125  Seiten  werden  der  Schilderang  der  Zustande  bei  der 
^Obstrnction  lymphatique^  gewidmet,  Lymphscrotam,  Elephantiasis, 
Chyluríe  u.  s.  w.  ausfñhrlichst  besprochen,  ihre  Pathogenese  ganz 
im  Sinne  Manson's  dargelegt,  im  Capitel  „Filariasis"  sogar,  bei 
der  Wiedergabe  der  Erankheitstabellen  Manson's  und  Ban- 
croft's,  correct  die  ^ingninalen  Vaneen'^  und  der  ^elastische 
Tumor^  der  Leiste  aufgezáhlt;.  ñber  die  ^varicdsen  Leisten- 
drusen^  findet  sich  dagegen  an  dieser  Stelle  kein  Wort 
gesagt! 

Ihre  Besprechung  oder  die  der  ^Adenolymphocele'',  ohne  dass 
indess  weder  die  englische,  noch  die  franzosische  Bezeichnung  ge- 
braucht  wurde,  geschieht  in  einem  ganz  besonderen  Abschnitt  des 
genannten  Eapitels  und  zwar  gleich  an  erster  Stelle  nnter  dem 
befremdenden  Titel:  „Lymphangite  simple"! 

Die  DarstelluDg  hier  giebt  lediglich  die  Schildernng  Mazaé- 
Azéma's  wieder,  die  wir  weiter  unten  kennen  lernen  werden,  und 
erinnert  nur  insoweit  an  die  klassische  franzosische  Lehre,  ais 
Eingangs    angefñhrt  wird,    dass    der   eifrige  Forscher  auf  Reunión 


>)  Roui,  Traite  pratique  des  maladies  des  pays  chauds.    T.  III.     1898. 
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d^nselben  Process  „der  varicosen  Dilatation  im  Bereich  der  intra- 
glandaláren  Gefásse  der  InguiDalregion''  beschríeben  babe,  den 
bereits  Trélat  und  Nélaton  beobachtet  hátten. 

Zur  Beartheilung  Roux's  kann  ich  nur  annehmeD,  dass  er  Er- 
wáguDgen,  ob  die  engliscbe  oder  franzosiscbe  Auffassung  der 
„  varicosen  LeistendrQsen''  die  rícbtige  sei,  hat  aus  dem  Wege  gehen 
wollen. 

Dasselbe  gilt  von  Preux^)  und  Armand-),  Verfassem  von 
Dissertationen  über  tropische  Lympbgefássaffectionep,  —  von 
Ersterem  wáre  zu  bemerken,  dass  er  von  der  Adenolymphocele 
ais  einer  ^Tropenaffection^  spricht,  bei  der  die  Lynophangiectasie 
der  Gefásse  auf  die  Driisen  ñbergehen  kann  (il  se  peut  faire)  — 
und  wohl  auch  von  Corre^). 

Letzterer  hat  bei  seinem  eigenen  Material  nicht  den  Nachweis 
der  Pilaría  erbringen  konnen;  diese  besonders  von  ihm  hervor- 
gehobene  Thatsache  mag  etwas  entschuldigen,  weshalb  er  die  eng- 
liscbe Darstellung  nicht  berührt;  dass  auch  er  sich  über  die  ^ vari- 
cose  groin  glands^  Manson's  orientirt  hat,  erscheint  mir  nicht 
zweifelhaft. 

Die  Ausführungen  von  Corre,  wie  Roux,  Marínearzt  und 
Verfasser  eines  trefilichen  Handbuchs  der  ^Krankheiten  der  warmen 
Lánder^,  konnen  wir  nicht  ganz  mit  Stillschweigen  übergehen. 
Zunáchst  interessirt,  dass  er,  im  Gegensatz  zur  Schilderung  von 
Roux,  die  damit  voUig  entblosst  wird,  und  in  Uebereinstimmung 
mit  den  brasilianischen  Aerzten  (Claudio  da  Silva,  Regó), 
die  sie  znerst  beschríeben,  die  tropische  ^Lymphangitis^  oder 
„Adenolymphangitis**  ríchtig  ais  infectiosen  (Malaria?)  Process 
anspricht.  (cfr.  die  Beobachtung  XXX  Bouglé's  mit  ihren  anam- 
nestischen  Daten.)  Er  trennt  sie  von  der  lymphatischen  Throm- 
bose  und  Oedem,  wie  der  lymphatischen  Dilatation.  Ais  der 
letzteren  zugehoríg  záhlt  er  auf  die  Lymphangiectasie,  die  Varicen 
und  die  Gefásá-  und  Drüsenhohlgeschwulst  (Angeio-  et  Adeno- 
lymphocele). 


O  Preux,  Contríbution  á  la  Pathologie  exotique.  Quelques  cas  de 
lymphadénie.    Thése  de  Montpellier  1886. 

2)  Armand,  Contríbution  á  Tétude  de  la  lymphangite  endémique  des 
pays  chauds.  Montpellier  1889. 

')  Corre,  Traite  clinique  des  maladies  des  pays  chauds. 
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Seine  Schilderung  der  Adenolymphocele  ist  ganz  aUgemein 
gehalten  und  berücksichtigt  nur  das  lócale  Verhalten.  Er  betont 
das  ^Gefühl  der  Gammirdhren  gleichenden  Stránge  mit  isolirten 
Knoten^,  das  nach  Redaction  der  Geschwiilste  zarñckbleibe,  be- 
richtet  von  ihrem  meist  unmerklichen  Entstehen,  ihrer  langsamen 
Vergrósserong,  die  bei  Anstrengungen,  der  Schwangerschaft  u.  s.  w. 
zunáhme  und  nach  4 — 5  Jabren  ihr  Máximum  erreicht  habe, 
schildert  das  Wesen  der  ^Anfálle^  mit  ihren  gastríschen  Storungen, 
selbst  Erbrechen  und  erwáhnt  schliesslich,  dass  er  die  Geschwalst 
einmal  faustgross  bei  einem  Franzosen  gesehen  habe,  der  mehrere 
Jahre  auf  Madagascar  gelebt  und  sehr  unter  Malaria  gelitten 
batte. 

Zum  Schluss  baben  wir  noch  eine  franzósische  Arbeit  über 
tropische  Adenolymphocele  zu  erwáhnen,  eine  zweite  Mazaé- 
Azéma's,^)  die  nicht,  wie  seine  erste,  in  so  ausgiebigem  Maasse 
in  der  klassischen  Litteratur  der  Lehre  Berücksichtigung  gefunden 
hat.     Nur  einzelne  Angaben  sind  ihr  entnommen,  so  von  Jeanty. 

Die  Arbeit  Mazaé-Azéma's,  also  desjenigen  Forschers,  der 
nach  allgemeiner,  auch  Manson's,  Ansicht  die  grosste  Erfahrung 
über  die  tropische  Adenolymphocele  besitzt,  ist  von  ganz  besonderer 
Bedeutung. 

Die  Pariser  Aerzte  bekamen  die  tropische  Adenolymphocele  in 
vorgeschrittenem  Stadium  zu  Gesicht.  Sie  haben  ffir  die  Aufstellung 
des  klinischen  Bildes  wesentlich  die  anamnestischen  Daten  ver- 
werthen  müssen,    welche  die  Eranken    ihnen  an    die  Hand  gaben. 

Die  Schilderung  Mazaé-Azéma's  ist  von  dem  Augenzeugen 
entworfen,  der  die  Entwicklung  der  Krankheit  vom  ersten  Beginn 
bis  zum  Abschluss  an  zahlreichen  eigenen  Patienten  verfolgen 
konnte.  Aus  diesem  Grunde  und,  weil  sie  sich  in  der  klassischen 
Litteratur  der  Adenolymphocele  gar  nicht  berücksichtigt  findet, 
glaube  ich  ibrc  wichtigsten  Daten  in  der  Roux  entlehnten  Fassung 
hier  wiedergeben  zu  niüssen. 

Mazaé-Azéma  unterscheidet  3  Erankheitsstadien,  das  des 
Beginns,  der  Verschlimmerung  und  des  Stationárbleibens  (période 
d'invasion,  d'augmentation  et  d'état). 


1)  Mazaé-Azéma,  De  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds. 
Ann.  rev.  des  soc.  savantes  de  Reunión,  1879.  Des  tumeurs  lymphatiques. 
1.  c.  1878.     Nicht  für  mich  erháltlich. 
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„Dem  Auítroten  der  kleinen,  kürbiskemartigen  weichen  6e- 
schwñlste  in  dem,  bezw.  den  Scarpa'schen  Dreiecken  gehen  aus- 
nahmsweise  Prodromalerscheinungen,  bestehend  in  Storungen  des 
Verdaaangstractus,  Mudigkeitsgefühl  and  allgemeiner  Abgeschlagen- 
heit,  vorauf.  Meist  zufállig  ifihlt  dann  der  Eranke  die  kleinen 
Tamoren,  die  offenbar  yon  Lymphdrñsen  gebildet  werden;  sie  lassen 
sich  hin-  und  herschieben,  aach  etwas  eindrücken.  Die  Gefásse 
nun,  die  sich  zu  diesen  Drüsen  begeben,  participiren  im  Umkreis 
von  einigen  Centimentem  an  dieser  Anschwellung.  Sie  fühlen  sich 
wie  entzündete  Venen  oder  oberfláchlich  gelegene  Sehnen  an  und 
sind  von  einer  varikosen  Erweiterung  ergriflfen. 

Wáhrend  einer,  bisweilen  sehr  langen  Zeit  kann  nun  die  Krank- 
heit  stationár  bleiben.  Im  gegebenen  Moment  indess,  ohne  dass 
sich  meist  eine  Ursache  hierfür  finden  liesse,  setzt  das  Stadium 
der  Verschlimmerung  ein.  Zuerst  macht  sich  eine  Vergrosserung 
der  Geschwulst  und  Erweiterung  der  oberfláchlichen  Lymph- 
gefásse  geltend,  dann  tritt  die  Erweiterung  der  tief  gelegenen 
Gefásse  ein. 

Die  Volumszunahme  der  Geschwulst  voUzieht  sich  stets  ganz 
gradatim.  Jeder  Tumor  (d.  i.  Lymphdrüse?)  vergrossert  sich  für 
sich,  bis  sie  allmáblich  sich  berühren  und  dann  verschmelzen.^ 

Mazaé-Azéma  hat  bisweilen  die  vollstándige  Yereinigung 
ausbleiben  sehen.  Immer  kann  man  indess  zwischen  den  ver- 
schiedenen  Tumoren  eine  mehr  oder  minder  ausgeprágte  Einsenkung 
nachweisen. 

„Die  Vergrosserung  der  einzelnen  Geschwülste  voUzieht  sich 
ganz  langsam,  so  dass  oft  4 — 5  Jahre  vergehen  bis  sie  ihr  defini- 
tíves  Volumen  erreichen. 

Im  Beginn  der  zweiten  Periodo  machen  sich  allgemeine  Storungen 
geltend  und  zwar  in  der  Majoritát  derselben  ein  leichter  dyspep- 
tischer  Zustand  mit  Aufstossen  und  selbst  Erbrechen.^ 

Die  dann  folgende  Schilderung  des  physikalischen  Verhaltens 
der  Tumoren  bietet  nichts  Neues. 

^Jáhrlich  machen  die  Tumoren  zwei  sehr  bemerkenswerthe 
Schwankungen  ihres  Volumens  durch:  sie  vergrossem  sich  beim 
Wechsel  der  Jahreszeiten  (speciell  Sommer-  und  Regenzeit).  Es 
wird  dann  mehr  über  das  Gewicht  der  Schwere,  das  sie  verur- 
sachen,  geklagt  und  ihre  grossere  Schmerzhaftigkeit. 
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Bei  den  Frauen  treten  dieselben  Congestionszustánde  beim 
Beginn  der  fiegel  auf  und  verschwinden  mit  dem  Aufhoren.  Ebenso 
bedingt  die  Schwangerschaft  Grossenzanahme. 

Der  Zustand  der  Kranken  kann  indess  in  díeser  Periode  fast 
ganz  zufriedenstellend  sein,  wenigstens  für  einige  Zeit.  Die  dys- 
peptischen  und  nervosen  Zustánde  hSren  auf;  auch  kónnen  die 
Eranken,  wenn  sie  abgemagert  sind,  ihre  frühere  EorperfüUe 
wieder  bekoramen.  Indess  ist  diese  Besserung  nicht  ?on  langer 
Dauer,  und  mehr  oder  weniger  schnell  fühlen  sie  ihre  Kráfte 
schwinden  und  magern  von  Neuem  ab. 

In  der  ^zweiten  Phase  der  zweiten  Periode**  tendirt  die  van- 
eóse Dilatation  der  oberfláchlichen  Lymphgefásse  sich  auf  die 
tiefergelegenen  zu  erstrecken.  Successive  erreicht  sie  die  Trunci 
lumbo-aortici,  die  iliacalen  und  in  dem  Gebiet  der  Aorta  gelegenen 
Drüsen,  selbst  der  Thoracicus  wird  ergriffen.  Die  Lymphgefásse 
bilden  dann  einen  knotigen  Strang;  die  oberfláchlich  gelegenen 
erreichen  leicht  die  Dicke  einer  Gánsefeder. 

Der  Marsch  des  Processes  in  der  Richtung  des  Lymphstroms 
wird  am  háufigsten  beobachtet,  indess  verláuft  bisweilen  die  „Dila- 
tation"  der  Lymphgefásse  auch  umgekehrt:  sie  geht  von  der 
Leistendrüse  zur  Fossa  poplitea.  Hier  besteht  sicher  dann  für  die 
Lymphcirculation  ein  absolutos  Hinderniss.  Das  geht  daraus  hervor^ 
dass  sich  háufig  bei  diesen  Eranken  in  der  Haut  kleine,  durch- 
scheinende  Bláschen  bilden  und  einen  opaken  Inhalt,  Lymphe, 
entleeren.     Es  kommt  damit  zur  Lymphorrhagie. 

Setzt  nun  die  dritte  Periode  an,  so  treffen  zwei  Moglichkeiten 
zu.  Einmal  und  weitaus  am  háufigsten  bleiben  die  Geschwülste 
stationár,  ohne  dass  der  Gesundheitszust^nd  irgendwie  merklicfa 
alterirt  wird.  Im  andern  Fall,  den  Mazaé-Azéma  zu  sehen 
mehrmals  Gelegenheit  hatte,  zertheilen  sich  die  Geschwülste  und 
verschwinden  mit  dem  Alter.  Aber  trotz  dieser  scheinbaren  Heilung 
leidet  die  Ernáhrung  immer  mehr;  die  Kranken  erhalten  ihre  alte 
Fülle  nicht  wieder,  ebenso wenig  wie  ihre  Kraft." 

Ais  bemerkenswerthe  Thatsache  ist  zu  verzeichnen,  dass 
Mazaé-Azéma  ganz  auf  dem  Boden  der  Forderung  einer  von 
der  Leiste  aus  centralwárts  vorrückenden  Lymphangiectasie    stebt. 
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Welche  anatomische  Ansicht  er  mit  der  Vorstellung  der  Leisten- 
lymphangiectasie  verbindet,  speciell  wie  er  sich  die  Rolle  der 
Drüsen  vorstellt,  geht  aus  der  mir  allein  zugánglichen  Dar- 
stellung  nicht  hervor. 

Es  darf  jedoch  hier  eine  Bemerkang  desselben  Autors  aus 
seiner  früheren  Arbeit  (1858)  raitgetheilt  werden,  die  in  den 
franzosischen  Arbeiten,  welche  so  viele  sonstigen  Angaben  entlehnt 
haben,  nicht  wiedergegeben  ist,  dass  ist  die:  ^^^^  Gefásso  sind 
zuerst  entzündet,  die  Drüsen  erst  secundar.** 

(Schluss  folgt.) 


XXVII. 

Experimentelle  Beitráge 
zur  internen  Therapie  des  Barmverschlusses, 

beseaders  des  p#8tdpenti?ei  Ueas^ 

nd  der  BiiwirkaBg  der  Peristaltíka  anf  das  weiblicbe 

Genitalsystem. 

Von 

Dr.  Offergeld^ 

frflher  Assistent  in  Mttnchen. 


Folgen  wir  der  schematischen  Eintbeilung  des  Ileus,  wie  sie 
V.  Mikulicz  (1)  aufgestellt  hat,  so  lassen  sich  alie  Formen  aaf 
die  drei  Hauptgruppen  des  Strangulations-,  Obturatioos-  und  para- 
lytischen  Ileus  zariickführen.  Die  hauptsácblichsten  Symptome  sind 
die  der  Unwegsamkeit  des  Darmes  mit  Hemmung  yon  Darmgasen 
und  Stuhl,  Erbrechen,  welches  bald  früh,  bald  erst  relativ  spát 
kotbig  wird  (miserere  mei  domine),  Tympanie  des  Leibes  und 
Oligurie;  nach  verschieden  langer  Dauer  tritt  der  Tod  ein,  nicbt 
wie  man  früber  annabm  durch  £rschdpfung,  sondem  wabrscbein- 
lich  ais  die  Folge  einer  Vergiftung. 

Nicbt  so  einbeitlicb  wie  die  Ueussymptome  sind  die  Ursachen, 
welcbe  jene  bervorrufen.  Der  S  trangulationsileus  ist  ein  mecba- 
nischer,  bedingt,  wenn  er  nacb  Operationen  in  der  Perítonealhohle 
auftritt,  durch  die  bekannte  Eigenscbaft  das  Perítoneum  Ver- 
wacbsungen  einzugehen,  also  Pseudoligamente  zu  bilden,  zumal  wo 
Verletzungen  selbst  minimalster  Art  der  Serosa  stattgefunden  haben. 
Meist  bandelt  es  sicb  um  eine  spitzwinklige  Abklemmung  des 
Lumens  an  der  letzten  Ileumscblinge  wegen  der  bekannteñ  ana- 
tomiscben  Verháltnisse ;  secundar  leidet  die  Emábrung  in  der 
abgeklemmten   Partie.     Ob  die  feuchte  oder  trockene   Asepsis  ein 
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prádisponirendes  Moment  schaflft  ist  noch  strittig;  letztere  stark 
angegriffen  von  Walker  und  Scháfer  hat  in  Uhlmann  einen 
warraen  Anwalt  gefunden;  und  es  scheint  ais  ob  man  keine  Art 
besonders  hierfür  anschuldigen  darf.  Im  AUgemeinen  sind  diese 
Falle,  wie  Korte  (2)  richtig  bemerkt,  sehr  selten,  wenn  sie  auch 
zweifelsohne  vorkomnoen  konnen;  denn  da  es  sich  meist  um  wand- 
stándige  Adbásionen  handelt,  wird  man  wobi  eine  Stenose,  aber 
keinen  voUkommenen  Verscbluss  erhalten;  sind  grossere  Fláchen 
adbárent,  oder  ist  die  Peritonealduplícatur  multipel,  so  liegt  meist 
eine  diffuse  Peritonealcarcinose  vor  [Funke  (3)].  Jedoch  kann 
bisweilen  erst  spát,  in  Jahren,  durch  diese  peritonitischen  Stránge 
ein  Spátileus  auftreten,  bedingt  durch  eine  Drehung  der  Darm- 
schlinge  über  einen  solchen  Strang.  Vor  Eintritt  der  schweren 
AUgemeinsymptome  bemerkt  man  eine  erhohte  Peristaltik,  welcher 
unter  Erschlaffung  ais  Folge  der  Emáhrungsstórung  die  Paralyse  folgt 
Es  kann  aber  auch,  besonders  bei  bestehender  Peritonitis  die  an- 
fángliche  Erhohung  im  centralen  Theile  übersehen  werden.  Durch 
den  reflectorischen  Splanchnicusreiz  steigt  der  Puls  sehr  an  Zahl 
bei  meist  subnormaler  Temperatur;  der  Leib  wird  schnell  auf- 
getrieben,  es  tritt  Kantenstellung  der  Leber  ein;  durch  den  starken 
Meteorismus  entsteht  eine  Verdrángungsdyspnoe;  der  Kranke  be- 
kommt  einen  ángstlichen  Gesichtsausdruck,  es  entsteht  reicblich 
Singultus  und  gussweiser  Vomitus,  bei  háufig  absoluter  Anurie, 
Prophylaktisch  lásst  er  sich  meist  vermeiden  durch  ein  sach- 
gemásses  Handeln  und  Fortlassen  aller  jener  Dinge,  welche  be- 
kanntermaassen  leicht  Verklebungen  bedingen,  so  besonders  der 
Aetzmittel  und  des  Ferrum  candens  [Vogel  (3)]  und  durch  das  Extra- 
peritonealisiren  yon  Stümpfen  oder  Wundfláchen.  Ist  aber,  sei  es 
nun  mehr  odeT  minder  schnell  und  stürmisch  nach  einer  Laparo- 
tomie  ein  Strangulationsileus  eingetreten,  so  hilft,  schon  nach  ein- 
facher  Ueberlegung  nur  die  Befreiung  der  Schlingen;  und  es  raten 
alie  Autoren  (Mikulicz,  Sonnenburg,  Kümmell  u.  a.)  unter 
schonendem  Vorgehen,  am  besten  ohne  Narkose  fShock)  unter  Ver- 
meidung  der  Beckenhochlagerung  (Erbrechen,  Herzschwáche)  die 
verklebten  Schlingen  unter  einander  oder  mit  den  andern  Organen 
zu  losen,  oder  falls  dieser  Eingríff  den  Kranken  zu  sehr  schádigen 
würde,  eine  Neostomose  oder  noch  einfacber  centralwárts  einen 
Anus  praetematuratis  anzulegen. 

Árehiy  fttr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  79.   Heft  3.  ¿3 
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Auch  der  Obturationsileus  ist  ein  mechanischer;  bei  ihm  ist 
stets  die  Ernáhrung  der  Darmwand  ungestort,  erst  zuletzt,  wenn 
noch  andere  Moraente  hinzukommeD,  kann  auch  sie  Noth  leiden. 
Man  nennt  ihn  auch  spastischen,  oder  dynamischen  Ileus,  weil  es 
sich  um  eine  Occlusion  des  Darmes  durch  eine  circulare  Muskel- 
contraction  handeit,  die  nach  Leu  be  (4)  ihre  ürsache  in  einem 
partiellen  Krampf,  nicht  in  einer  Láhmung  hat.  Tritt  cr  sofort 
im  Anschluss  an  eine  Laparotomie  auf,  so  bandelt  es  sich  gewóhn- 
lich  um  das  Uebergreifen  eines  entzündlichen  intraperitonealen 
Processes  auf  die  Darmwand  selbst;  macht  man  die  immer  mehr 
in  Misscrcdit  kommende  Erstirpation  entzündtioher  Adnextumoren, 
so  kann  man  es  bisweilen  erieben,  dass,  wenn  auch  erst  in  etwa 
acht  bis  vierzehn  Tagen,  das  sich  gewohnlich  entwickelnde  Exsodat 
im  Adnexstumpf  auf  das  benachbarte  Peritoneum  und  die  Darm- 
wand sich  fortsetzt;  selten  kommt  es  zu  einem  directen  Spasmas 
der  Musculatur  selbst  im  Anschluss  an  Contusionen  des  Abdomens, 
nach  einer  Biei  intoxication  oder  bei  Hysterischen.  Die  Symptome 
sind  sehr  prágnante:  Oberhalb  der  Einschnürung  ist  die  Perístaltik 
stark  vermehrt,  so  dass  man  oft  einen  posthornformigen  Tumor 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  sich  vorwolben  sieht,  der  scharf 
abgegrenzt  ist  und  periodenweisc  wieder  etwas  verschwindet.  Vor 
Ailem  setzen  die  Symptome  langsam  ein,  meist  bestand  vorher 
etwas  Temperatursteigerung,  zumal,  wenn  eine  Adnexerkrankung 
die  Crsache  war.  Grosse  Schwierigkeit  bietet  der  hysterische; 
im  Allgemeinen  sind  die  Cardinals^ptome  sehr  beángstigend,  aber 
der  Puls  ist  und  bleibt  auch  lange  guí;  eine  genaue  Eenntniss  des 
psychischen  Verhaltens  ist  unerlásslich.  v.  Mikulicz  (5)  empfiehlt 
warm  beim  Obturationsileus  mit  der  internen  Therapie  wenigstens 
einen  Versuch  zu  machen,  fügt  jedoch  auch  hinzu,  dass  sich  bis- 
weilen die  Laparotomie  nicht  umgehen  lasse.  Man  würde  also 
versuchen,  durch  die  Antiphlogose  die  entzündlichen  Processe  zum 
Stillstand  zu  bríngen,  und  sodann  durch  die  bekannten,  den  Darm 
ruhig  stellenden  Mittel,  Opium  oder  Atropin  den  Spasmus  der 
Musculatur  zu  beben;  sonst  müsste  man  sich  zur  Relaparotomie 
entschliessen  und  entweder  die  Contractur  losen  oder  den  Anus 
praeternaturalis  anlegen.  Aber  wie  wenig  Erfolg  man  sich  von  der 
Laparotomie  gerade  beim  hysterischen  Ileus  versprechen  darf,  zeigt 
uns  am  besten  der  von  Schwarz  (6)  mitgetheilte  Fall:  Einejunge 
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Jüdin,  deren  Schwester  und  Mutter  an  Ileus  gestorben  waren,  er-* 
krankte  plótziich  unter  den  Symptomen  des  Darmverschlusses;  sie 
wurde  sofort  laparotoroirt,  man  fand  jedoch  nichts.  In  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  bestand  Euphorie,  dann  aber  trat  eine 
3  wóchentliche  Eoprostase  auf  begleitet  yon  starkem,  kothartigem 
Erbrechen;  das  Sensorium  war  vorübergehend  gestort,  und  es  be- 
standen  schwere  psychische  Erregungszustánde.  Erst  eine  rationelle 
psychische  Therapie  brachte  zuletzt  Heilung.  Dass  überhaupt  eine 
spastische  Darmcontractur  sich  spontan  losen  kann,  habe  ich 
selbst  einmal  erlebt,  wo  bel  einer  Ovariotomie  der  dem  Tumor 
adhárente  Darm  abpráparirt  worden  musste.  Nach  Losung  der 
Verwachsungen  bildete  sich  am  unteren  Ileum  ein  steinharter  y,Con- 
tractionsring"  im  Darm,  durch  welchen  in  Folge  der  Peristaltik  in 
dem  centralen  Theil  etwa  10 — 12  cm  Darm  invaginirt  wurden.  Die 
Losung  erfolgte  durch  nur  geringen  Zug  an  den  Darmenden,  aber 
nach  ganz  kurzer  Zeit  war  die  Invagination  wieder  vorhanden.  Ich 
beendete  nun  schnell  die  Ovaríalexstirpation,  um  dann  eine  Neo- 
stomose  zu  machen,  fand  jedoch  die  Contractur  vollstándig  ausge- 
glichen  und  die  Invagination  geschwunden;  es  ist  auch  hier  in  der 
Folgezeit  kein  Ileus  entstanden. 

Die  dritte  Art  des  Darmverschlusses  ist  diejenige,  welcher  man 
meistens  nach  Operationen  im  Abdomen  begegnet  und  dessen  An- 
fánge  nach  jeder  Laparotomie  bestehen  sellen;  es  ist  der  para- 
lytische  oder  wio  er  auch  sonst  genannt  wird  der  „postoperative 
Ileus ^  xat'¿§oxfjy.  Nach  jedem  Eingriffe  in  der  Peritonealhóhle 
sind  für  die  erste  Zeit  die  Darme  ruhig  gestellt,  d.  h.  es  arbeitet 
wahrscheinlich  in  Folge  reflectorischer  Reizung  des  Splanchnicus 
die  Darmmusculatur  nicht;  dieser  Zustand  geht  nach  verschieden 
langer  Zeit,  die  meisten  Autoren  z.  B.  Pankert  (7)  geben  etwa 
3 — 4  Stunden  an,  spontan  wieder  zurück,  indem  zuerst  an  ein- 
zelnen  Darmpartien  sporadische  Contractionen  einsetzen,  welche 
dann  allmáhlig  in  periodenweise  wiederkehrende  Zusammenziehungen 
der  Muscularis  übergehen.  Fehling  (8)  hat  einmal  gelegentlich 
einer  Discussion  angegeben,  dass  an  seiner  Klinik  auf  500  Laparo- 
tomien  3  Ueusfálle  aufgetreten  sind;  es  würde  dies  0,6  pCt.  ent- 
sprechen.  Der  postoperative  Ileus  stricto  sensu  ist  ein  septischer, 
wenn  Peritonitis  besteht,  oder  ein  aseptischer;  im  ersteren  Falle  ist 
er  generell    bel    der  diflfusen  Peritonitis  oder  localisirt,    wenn    der 
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Entzündungsprocess  im  Peritoneum  abgekapselt  ist;  letzteren  nennt 
man  auch  wohl  secundar  paralytischen  Ueus,  weil  die  Peritonitis 
das  Primare  ist,  durch  welches  ais  Folgeerscheinung  der  üeus 
eintritt. 

Es  ist  noch  heute  strittig,  welche  Momente  in  der  Aetiologie 
mitspielen,  erst  recht,  welche  ausschiaggebend  sind;  practiscb 
wichtig  ist,  darán  festzuhalten,  dass  nach  jeder  Eróffnang  des 
Peritonealraums,  also  selbst  nach  einer  vaginalen  Eoeliotomie,  sogar 
selbst  nach  einer  Probelaparotomie  ein  Darmverschluss  ais  recht 
unwünschte  Complication  auftreten  kann.  Die  practische  Erfahrung 
Ichrt,  dass  starke  Zerrungen  am  Darm,  besonders  das  Hervorluxiren 
des  Darmes,  sodann  das  Austrocknen  des  Peritoneum  sehr  leicht 
paralytischen  Ileus  nach  sich  ziehen;  dazu  kommen  oft  auch 
nervóse  Einflüsse,  wie  z.  B.  retroperitoneale  Hámatome,  welche 
direct  den  Plexus  schádigen,  und  zuletzt  grossere  Defecte  in  der 
Serosa  und  abnorm  lange  künstliche  Ruhestellung  yon  Darm  und 
Bauchpresse.  Ob  aber  diese  Ursachen  hinreichen,  ist  schwer  za 
entscheiden,  und  wenn  auch  Maragliano  (9)  in  seiner  Statistik 
yon  5  Ueusfállen  nach  aseptischen  Laparotomien  keine  Spur  einer 
Peritonitis  fand,  so  nehmen  doch  wohl  die  meisten  Forscher  an, 
dass  eine  Entzündung  des  serosen  Ueberzuges  stets  yorhanden  ist 
und  erst  durch  sie  die  Paralyse  entsteht.  Ob  sie  aber  in  Form- 
der  peritonealen  Sepsis  oder  der  phlegmonosen  Peritonitis,  alsa 
durch  eine  breite  oder  durch  feinste  punktformige  Oeffnungen  statt- 
findet,  dürfte  wohl  sicher  zu  Gunsten  letzterer  Annahme  zu  ent- 
scheiden sein;  diese  hauptsáchlich  yon  Nothnagel  (10)  yertretene 
Hypothese  sieht  die  yornehmste  Schádigung  der  Darmmusculatur 
in  der  Lásion  der  Neryen  durch  die  Toxine  beginnender  Sepsis. 
Strittig  sind  auch  noch  die  Befunde  yon  Olshausen  (11),  Mi- 
kulicz  (12)  und  Graser  (13),  welche  yon  Roichel  (14)  bestátigt 
wurden,  dass  post  mortem  in  der  Peritonealhohle  Bakterien  aufge- 
funden  wurden ;  denn  es  besteht  die  grosse  Wahrscheinlichkeit,  dass 
sie  erst  durch  die  cadayeróse  Darmwand  hindurch  gelangt  sind. 
Es  treten  dann  die  bekannten  Symptome  des  Ueus  auf,  der  Puls- 
ist  Anfangs  gut,  wird  jedoch,  sobald  Peritonitis  eintritt,  fadenformig 
und  frequent,  zuletzt  durch  Láhmung  des  Centrum  der  Vasomotoren 
klein;  bald  stellt  sich  Blásse,  belegte  Zunge,  Unruhe  und  starke- 
Schweissproduction  ein.     Hált  man  an  der  Eintheilung    des   septi- 
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ticben  und  aseptischen  Darmverschiusses  nach  Laparotomiea  fest, 
so  fáltt  bei  letzteren  besonders  die  gate  Pulsbeschaffenbeit  auf, 
welche  sich  erst  daon  ándert,  wenn  Perítonitís  eintritt,  also  die 
Darmwand  für  Keime  durcblássig  wurde;  aber  selbst  dann  kann 
oft  das  Fieber  fehlen.  Gerade  die  Peritonitis  ist  es,  welche  die 
Diagnose  des  Ueus  oft  za  einer  sehr  schwierígen  macht;  zunáchst 
troten  hierdurch  zuerst  die  Syraptome  einer  Occlusion  oder  Strangu- 
lation  des  Darmes  auf,  sodass  man  die  Paralyse  übersehen  kann, 
und  dann  kann  sich  oft  sehr  schnell  an  eine  selbst  localisirte  und 
abgekapselte  Peritonitis  ein  allgemeiner  Ueus  anschliessen.  Was 
nun  die  Therapie  angeht,  so  wird  man  schon  prophylaktisch  durch 
absolut  reines,  schnelles  und  vorsichtiges  Arbeiten  jede  Lásion  des 
Darmes  und  Peritoneums  hintanzuhalten  versuchen,  und  bedenken, 
dass  zwar  ein  beginnender  Ueus  die  Regel  bilden  solí,  er  jedoch 
auch  sich  wieder  spontan  zurñckbilden  muss.  Ist  nun  einmal  ein 
«clatanter  Ueus  da,  so  ist  die  Ansicht  hinsichtlich  der  therapeuti- 
schen  Maassregeln,  welche  man  jetzt  ergreifen  solí,  getheilt.  Einige 
empfehlen  die  sofortige  Relaparotomie;  ist  es  an  sich  schon  moglich, 
•dass  die  Paralyse  spontan  zurückgeht,  und  die  Peritonitis  sich 
localisirt  und  ausheilt,  so  wird  man  einen  erneuten  oporativen  Ein- 
griflf  sich  recht  wohl  überlegen  hinsichtlich  der  directen  Gefahren, 
Oollaps,  Aspirationspneumonie  und  der  für  spáter  von  Seiten  der 
Narkose  —  ob  Aether  oder  Ghloroform  ist  gleichgültig  —  drohenden. 
So  mag  es  auch  gekommen  sein,  dass  Mikulicz  (15)  sehr  der 
internen  Therapie  das  Wort  redet  und  sie  zumindest  ais  Versuch 
warm  empfiehlt.  Sonst  wird  man  ja  bestrebt  sein,  durch  hohe 
Einláufo  mit  kaltem  Wasser,  Oel,  Glycerin  oder  Seife  Stuhl  und 
somit  Bewegungen  der  Darme  zu  erzeugen  und  dem  sehr  quálenden 
Meteorismus  durch  Einlegung  eines  Gummirohres  zu  begegnen;  von 
den  Laxantien  ist  Abstand  zu  nehmen,  da  sie  nichts  auszurichten 
vermogen;  es  besteht  Erbrcchen  und  die  gesteigerte  Peristaltik  im 
centralen  Theile  wird  sich  nicht  auf  den  paralytischen  erstreckcn. 
fiandeit  es  sich  sicher  um  einen  paralytischen  Ueus,  ohne  dass 
gleichzeitig  Peritonitis  besteht,  so  káme  die  Aniegung  des  Anus 
praeternaturalis  in  Frage,  zur  Vermeidung  der  früher  so  gefürchteten 
Stercoralgeschwüre  in  der  Mucosa,  welche  Kocher  direct  ais 
^Dccubitalgeschwüre"  bezeichnet  hat. 

In  einigen    wenigen   Fallen    hat   man  beobachtet,    dass    nach 
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Laparotomien  nur  eine  vollstándige  Paralyse  der  MageniDusculatar 
aafgetreten  ist,  wáhrend  der  eigentliche  Darm  nicht  geláhmt  war. 
V.  Herff  (16)  hat  zuerst  die  Mittheilung  hierúber  gebracht;  man 
sieht  alsdann  einen  colossal  aafgebláhten  Magen  bis  fast  zar  Symphyse 
reichend,  welcher  die  £)Dgeweide  alie  zor  Seite  geschoben  hat. 
Secundar  ist  der  Anfang  des  Daodenum  an  der  Paralyse  bethátigt 
sowohl  in  Folge  einer  winkiigen  Abklemmung,  ais  aach  durch  ar- 
terio-mesenterialen  Darmyerschluss  ao  der  Plica  daodeno-jujenalis. 
Es  tritt  ein  ganz  gewaltiges  Erbrechen  auf,  passend  ais  scbubweises, 
maulvolles  bezeichnet;  diePrognose  ist  die  denkbar  angünstigste;  die 
Eranken  kommen  immer  mehr  herunter  und  sterben  bald  direct  an 
Erschopfung;  syroptomatisch  schlágt  v.  Herff  (16)  vor,  reichliche 
Ausspulung  des  Magens  und  extrabuccale  Ernáhrang,  vielleicht  íd 
Fonn  der  sobcutanen  Oelinfasionen,  Faradisation  des  Magens  zur  Er* 
zwingung  yon  Contractionen,  reichliche  Infusión  von  NaCl;  Lagerung 
in  Enieellenbogenlage  oder  Beckenhochlagerung  der  auf  dem  Baucb 
liegenden  Eranken.  Wie  schon  gesagt,  sind  diese  Falle  ebenso  selten 
wie  infaust;  eine  Heilung  ist  bislang  noch  nicht  erzielt  worden. 

Nun  sei  noch  kurz  erwáhnt,  dass  der  paralytische  Ileus  aucb 
ohne  vorherige  Operation  oder  wenigstens  nicht  ais  ihre  directe 
Folge  auftreten  kann.  Das  ist  vielleicht  Veranlassung,  weshalb 
Tillmanns  (17)  den  postoperativen  paralytischen  Ileus  ais  Pseudo- 
ileus  bezeichnet.  Er  schreibt:  Ileus  entsteht  leicht  nach  Embolie 
oder  Thrombose  der  Vena  mesenteria  sup.  und  infer.  oder  der 
Arterien;  ferner  bei  Verletzungen  oder  Entzündungen  ira  Bereich 
der  Vena  portarum.  Der  paralytische  kann  nach  Apoplexien,  Er- 
krankungen  des  Centralnervensystems  und  allzu  grosse  Opium- 
gaben  einsetzen,  indem  an  einer  Stelle  die  Peristaltik  ganz  aufge- 
hoben  oder  vermindert  wird.  „Zuweilen  beobachtet  man  nacb 
Laparotomien,  besonders  mit  Eventration  der  Dárnie  sogenannten 
Pseudoileus,  auf  welchen  Olshausen  besonders  aufmerksam  ge- 
macht  hat,  d.  h.  Stenose  oder  Verschluss  des  Darmes  fehlt,  es 
handelt  sich  um  Paralyse  des  Darmes  mit  enormer  Auftreibung 
dcsselben  in  Folge  von  Stauung  des  Darminhaltes  mit  antiperi- 
staltischen  Bewegungen  im  oberen  Darmabschnitt.**  Zu  dieser 
Gruppe  gehort  auch  der  Ueus,  welcher  in  sehr  seltenen  Fallen  im 
Anschluss  an  eine  Urámie  einsetzen  kann  [Murphy  (18)]  ais  Be- 
gleiterscheinung   der  universellen  oder  partialen  Láhraung,    die  in 
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zwar  nur  einigen  wenigen  Fallen,  jedoch  in  vollkommeper  Weise 
zur  Beobachtung  gelangt  ist  [Leichtenstern  (19),  Raymond  (20), 
Tenneson  (21)].  Kronig  (22)  hat  berichtet  über  einen  paralyti- 
schen  Ueus  nach  einer  ganz  aseptischen  Magenoperation,  der  in 
den  Tod  überging,  bei  gleichzeitig  bestehender  Nephritis;  er  kann 
sich  den  Zasanamenhang  nicht  recht  denken.  Heines  Erachtens  hat 
hier  die  Narkose  sehr  verschlimmernd  auf  das  nephritische  Grund- 
leiden  gewirkt  ond  durch  die  bekannten  giftigen  Stoffwechsel- 
prodncte  im  Verlaofe  einer  Nierenentzñndung  ist,  seibst  ohne 
directen  Ausbruch  der  Urámie  eine  Láhmung  erfolgt,  die  gerade 
den  Darm  bevorzugt  hat,  weil  sich  im  Abdomen  in  Folge  der 
LaparotoDQie  ein  locus  minorís  resistentiae  gebildet  hatte.  Es 
würde  dann  dieser  Fall  das  Beispiel  eines  unabhángig  von  einem 
intraabdominellen  Eingríffe  entstandenen  íleos  darbieten,  beruhend 
aaf  einer  Paralyse  der  Darmmusculatur. 

Die  therapeutischen  Maassnahroen  gegen  denlleus  sind  vor- 
wiegend  cbirurgiscbe:  darch  Relaparotonoie  versucht  naan  das  Hin- 
demiss  aufzufínden  und  za  beseitigen,  oder  macht,  wo  es  aus 
irgend  einera  Grande  nicht  gelingt,  den  Anus  praeternaturalis  zur 
Entlastung  des  Darmes.  Daneben  zieht  sich  durch  die  historische 
Entwicklung  von  der  Lehre  des  Darmverschlusses  wie  ein  roter 
Faden  der  standige  Versuch,  auch  mit  internen  Mitteln  das  Gleiche 
zu  erreichen;  ja  noch  mehr:  die  chirurgischen  Erfolge,  welche  auch 
durch  manche  Unglücksfálle  etwas  getrübt  sind,  zu  übertreffen. 
Wohl  das  álteste  Mittel,  welches  nach  Strümpeli  (23)  auch  heute 
noch  vereinzelte  Anhánger  hat,  ist  das  Quecksilber,  welches  durch 
seine  Schwere  mechanisch  wirken  solí.  Sein  hohes  specifisches 
Gewicht  (13,5),  daneben  seine  Unloslichkeit  in  den  alkalischen 
Sáften,  haben  dazu  beigetragen,  es  ais  ultimum  refugium  bei  Ko- 
prestase  und  mechanischem  lleus  in  der  alteren  Zeit  der  Chirurgie 
anzusehen;  die  Erfolge  scheinon  überraschend  günstige  gewesen 
zu  sein;  so  existirt  eine  Statistik  von  Bettelheim  (24),  der  in 
70  Fallen  von  mechanischem  Darmverschluss  57  Heilungen  durch 
Mercur  erzielt  haben  will;  diese  81,93  pCt.  Heilungen  wirken 
ganz  frappirend,  nur  bleibt  zu  überlegen,  ob  das  alies  „Darmver- 
schluss^  iro  modernen  Sinne  war.  Auch  beim  dynamischen  und 
paralytischen  Ueus  wollen  einzelne  altere  Autoren  glánzende  Er- 
folge gesehen  haben;    die  Wirkung  beruht  nach  Traube  allein   in 
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seiner  Scljwere,  indem  es  diejenigen  Widerstánde  überwindet,  welche 
für  die  Maskelkraft  des  Darmes  zu  grosse  sind.  Daneben  solí  es 
eine  lócale  Ausbuchtung  des  Darmes  „em  Darmaneurysma"  be- 
wirken  und  so  die  dort  befindlichen  centripetalen  Nerven  reizen; 
in  Folge  dieser  starken  Zerrung  werde  reflectorisch  ein  intensiver 
Reiz  auf  die  DarmmusGulatur  ausgeübt,  sodass  sie  jetzt  sehr -grosse 
Widerstánde  überwinden  konne.  Man  gab  früher  etwa  100,0 — 200,0 
metallisches  Quecksilber  auf  einmal  und  wiederholte  die  Gabe  nnter 
ümstánden  nach  Bedarf  bis  Heilung  eintrat  oder  der  Tod,  áhnlich 
der  alten  Therapie  incarcerirter  Hernien  auf  dem  Schubkarren; 
natürlich  ist  diese  Methode  seit  der  verbesserten  Technik  der 
Laparotomie  fast  ganz  verlassen  und  zwar  mit  vollem  Rechte. 

Da  es  immerhin  zweifelhaft  ist,  ob  bei  einem  im  Anschluss 
an  eine  Laparotomie  auftretenden  Ueus  nicht  etwa  gleichzeitig  eine 
beginnende  Peritonitis  ais  Complication  vorliegen,  oder  gar  die 
Entzündung  des  Bauchfelles  der  Grund  für  das  Zustandekommen 
des  Darmverschlusses  sein  kann,  so  hat  man  auch  in  Vorschlag 
gebracht  direct  die  bekannte  gegen  die  Peritonitis  geriehtete 
Therapie;  man  empfahl  Opium  in  ziemlicher  Menge,  Eisblase  und 
das  Morphiun.  Um  letzteres  gleich  abzuhandeln,  kann  man  vor 
dem  Morphium  nur  warnen;  einmal  erregt  es  selbst  in  subcutaner 
Application  sehr  leicht  Erbrechen,  welches  beim  Ileus  schon  ohne- 
hin  reichlich  vorhanden  zu  sein  pflegt  und  sodann  verdeckt  es  das 
Krankheitsbild;  die  Kranken  fühlen  sich,  da  ihre  Schmerzen  ge- 
schwunden  sind,  subjectiv  viel  wohler  und  unverstándige  muthen 
ihrem  gefáhrdeten  Kórper  Leistungen  z.  B.  brüske  Bewegungen 
oder  schwere  Verdauungsarbeit  zu,  die  ihnen  sehr  gefáhrlich  werden 
kónnen.  Und  der  Arzt  lásst  sich  durch  diese  Euphorie  oft  genug 
selbst  táuschen  und  übersieht  die  Schwere  des  Falles,  besonders 
den  wichtigen  Zeitpunkt,  wo  eine  Aenderung  in  der  Therapie 
allein  den  Kranken  zu  retten  vermag;  und  ist  doch  oft  genug 
gerade  der  von  ihm  selbst  angegebene  Punkt  des  Schmerzes  das 
einzige  Mittel,  welches  sowohl  die  Diagnose  sichert,  ais  auch  für 
den  operativen  Eingriff  und  seine  Technik  bestimmend  wird.  Kurz- 
um  das  Morphium  ist  in  der  Behandlung  des  Ileus  kein  Heilfactor, 
ihm  kommt  nur  eine,  oft  zwar  sehr  wünschenswerthe,  symptoma- 
tische  Bedeutung  zu.  Was  den  Erfolg  des  Opium  angeht,  so  sind 
hierüber  die  Ansichten  getheilt;  v.  Mikulicz  (1)  und  Murphy(18) 
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warnen  dringend  vor  seiner  Anwendung,  da  es  auch  durch  Linderung 
des  Schoierzes  allzu  leicht  Euphorie  erzeuge  und  gewissermassen 
„die  Eranken  zum  Ungehorsam  gegen  die  árzlichen  Rathschláge 
verführe"  und  ganz  besonders,  weil  in  den  raeisten  Fallen  schon 
Paralyse  da  sei,  oder  bald  eintrete,  sodass  es  widersinnig  erscheint, 
diese  künstiich  hervorzurufen  oder  zu  steigern.  Andere  so  z.  B. 
Schmilinsky  (25)  und  besonders  Vogel  (26)  rathen  sehr,  wenig- 
stens  einen  Versuch  zu  machen,  zumal  wenn  der  Ueus  erst  in 
Entwicklung  begriffen  ist,  und  man  noch  nicht  recht  weiss,  ob  die 
eventuell  vorhandene  Peritonitis  dem  ganzen  Erankheitsbilde  ihren 
charakteristischen  Stempel  aufdrücken  wird.  Es  handelt  sich  hierbei 
aber  nur  um  Falle  von  paralytischem  Ileus  nacb  intraperitonealen 
Eingríffen,  wo  meines  Erachtens  die  Opiumtherapie  zum  Mindesten 
nichts  hilft,  unter  Umstánden  sogar  direct  Gefahren  bedingen  kanu. 
Alsdann  versuchte  man,  von  der  Annahme  ausgehend,  der 
postoperative  Ueus  verdanke  sein  Entstehen  der  Narkose,  iudem 
die  Nervencentren  für  den  Darm  geláhmt  würden,  durch  diejenigen 
Mittel,  welche  auf  das  Centralnervensystem  erregend  einwirkeu,  der 
Darmparalyse  erfolgreich  zu  begegnen.  Nachdem  es  durch  Freus- 
berg's  (27)  Untersuchungen  den  Anschein  hatte,  dass  die  náchsten 
Centren  für  die  Innervation  der  vegetativen  Organe  in  den  im 
Reflexbogen  eingeschaJteten  Ganglien  im  Rückenmark  liegen,  ver- 
suchten  zuerst  Bardsley  und  Hardley  (29)  bei  Atonie  des 
Darmes  das  Strychnin,  geleitet  von  der  Erwágung  durch  die  ge- 
steigerte  fieflexerregbarkeit  im  Rückenmark  direct  auf  die  überge- 
ordneten  Centren  in  der  granen  Substanz  in  der  MeduUa  oblongata 
und  im  Gehirn  einzuwirken.  Da  in  geringen  Gaben  die  Brechnuss 
beim  Menschen  unter  kolikartigen  Schmerzen  bisweilen  profuse 
Diarrhoen  bewirken  kann  [Foerster  (30)],  hat  spáter  Martin  in 
seinem  bekannten  Lehrbuch  der  Gynákologie  das  Strychnin  bei 
Darmparalyse  empfohlen.  Die  letzte  Publication  über  diesen  Ge- 
genstand  ist,  soweit  meine  Erinnerung  geht,  die  von  Grube  (31), 
welcher  es  zwar  nicht  bei  Ileus  anwandte,  sondern  es  prophylaktisch 
nach  Laparotomien  gab;  die  Erfolge  sellen  günstige  gewesen  sein; 
es  traten  bald  zahlreiche  Flatus  und  Entleerungen  ein ;  eine  Reten- 
tion  von  Strychnin  und  dadurch  bedingte  Intoxication  gelangte 
nicht  zur  Beobachtung.  Nur  hat  es  immer  etwas  Missliches  an 
sich  bei  einem    Kranken,    der    durch    die    Narkose  und  Operation 
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(Blutverlust,  Abkühlung,  Shock  u.  s.  w.)  ohnedies  schon  in  ein- 
greifender  Weise  wenn  auch  nicht  direct  geschádigt,  so  doch  in  der 
vitalen  Energie  des  Organismus  geschwácht  ist,  ein  so  stark 
wirkendes  Gift  einzuverleiben,  welches  zudem  noch  in  seiner  Wirk- 
samkeit  bei  den  einzelnen  Menschen  von  so  verschiedener  Wirkung 
sein  kann.  Gerade  dio  oft  ungebeure  Alteration  des  Centralnerven- 
systems  auf  gennge  Strychningaben  hin  dürfte  wohl  die  ürsache 
sein,  weshalb  die  Nachprüfong  am  Krankenbette  bislang  wohl  mit 
voller  Berechtigung  unterblieben  ist. 

So  spárlich  die  Angaben  der  Autoren  über  die  Wirksamkeit 
der  bisher  besprochenen  inneren  Mittel  sind,  welche  dem  Darm- 
verschluss,  besonders  dem  nach  einem  intraperitonealen  Eingriffe 
entstandenen  seine  Schrecken  nehmen  soUen,  ebenso  reichhaltig,  ja 
sogar  mit  grossem  Wortschwall  geschrieben  ist  die  Literatnr  über 
die  beiden  letzten  bisher  in  Anschlag  gesetzten  Médicamente,  die, 
so  paradox  es  Anfangs  auch  klingen  mag,  nicht  nur  auf  den  Darm, 
sondern  auch  sonst  im  Organismus  eine  entgegengesetzte  Wirkung 
ausüben.  Es  sind  dies  die  ToUkirsche  und  die  Calabarbobne, 
beziehungs weise  der  wirksame  Bestandtheil  einer  jeden  Droge,  das 
Atropiu  und  das  Physostigmin.  Zur  Beurtheilung  der  Wirksamkeit 
ist  es  unbedingt  nothig,  ganz  kurz  einige  pharmakologische  That- 
sachen  zu  erwáhnen.  Folgen  wir  im  Ganzen  Binz  (32),  so  ver- 
wendet  man  therapeutisch  nur  die  láhmenden  Eigenschaften  des 
Atropins  auf  die  Nervenendigungen  und  die  glatte  Musculatur.  In 
sehr  kleinen  Gaben  solí  es  láhmend  auf  die  Splanchnici  einwirken, 
daher  Vermehrung  der  Peristaltik,  in  grosseren  aber  den  Vagus 
láhmen  und  die  Bewegungen  der  Darme  einschránken  oder  ganz 
aufhalten.  Ob  sich  diese  für  unser  therapeutisches  Handeln  so 
wichtige  Ansicht  noch  wird  aufrecht  erhalten  und  vertheidigen  lassen, 
rauss  in  Hinsicht  auf  die  sehr  interessanten  Versuche  von  Traversa 
(33)  zum  Mindesten  fraglich  erscheinen.  £r  fand  námlich,  dass 
Atropin  nur  den  Vagus  láhmt,  sodass  dann  der  Hemmungsnerv  für 
die  Peristaltik,  der  Spianchnicus  also,  allein  in  Function  bleiben 
würde;  der  Spianchnicus  solí  ganz  intact  gelassen  werden,  die 
Láhmung  sich  nur  auf  die  motoríschen  Endplatten  und  die  Darm- 
ganglien,  nicht  aber  auf  die  glatte  Musculatur  des  Dannes  selbst 
erstrecken.  Den  Beweis  hat  Traversa  (33)  erbracht  durch  das 
directo  Experiment:  Wenn  man  eine  frisch  hervorgeholte,  mit  dem 
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MesenteriunQ  iro  Zusammenhange  gebliebene  Darmschlinge  auf  irgend 
eine  Weise  reizt,  und  .dio  so  entstandene  Contractionswelle  sich 
graphisch  durch  den  Enterographen,  der  im  Princip  dena  v.  Helm- 
holtz'schen  Myographion  zur  Aufzeichnung  der  Muskelcontractionen 
entspricht,  registriren  lásst,  so  fehlt  beim  atropinisirten  Thiere  die 
aufsteigende  Contraction  bei  directer  Reizung  des  Darmes  durcb 
ein  Kochsalzkrystall.  Atropin  hebt  auch,  una  es  gleich  vorweg  zu 
nehnaen,  wie  sich  durch  den  Enterographen  leicht  demonstríren 
lásst,  die  Wirkung  des  Pilocarpin  auf,  aber  das  Umgekehrte  findet 
nicht  statt;  der  Antagonismus  ist  nur  unilateral.  Nach  Gzapleski 
(34)  stárkt  es  den  Tonus  der  Darmmusculatur;  es  erhoht,  besonders 
in  den  Mesenterialgefássen  betráchtlich  den  Blutdruck,  und  trotz 
alledem  sistirt  in  den  Drüsen  des  Intestinaltractus  die  Secretion, 
da  die  nervosen  Apparate  geláhrot  sind.  Sehr  wichtig  für  die 
Praxis  ist  der  ümstand,  dass  die  Reaction  auf  Atropin  um  so 
stárker  ist,  je  hoher  eniwickelt  das  Gehirn  ist,  daher  vertragen 
im  AUgenoeinen  Kinder  besser  das  Atropin  ais  Erwachsene,  daher 
die  zieoQÜch  hohen  Gaben,  welche  roan  TKieren  geben  kann.  Náher 
solí  auf  diese  Sachen  erst  spáter  eingegangen  werden. 

Nun  das  andero  Mittel  Physostigmin,  ein  Alkaloid  aus  dem 
nierenformigen  Samen  der  Calabarbohne,  an  Salicylsáure  gebunden, 
um  eine  reine,  krystallisirbare  Substanz  zu  erhalten,  auch  Eserin 
genannt,  wirkt  nach  Binz  (32)  durch  Reizung  der  intramusculáren 
Vagusenden  vom  Magen  bis  zum  Rectum,  zuerst  vermehrte  Peri- 
staltik,  dann  Tetanus  erzeugend.  Interessant  ist,  dass  einige  Tropfen 
der  Losung  in  den  Conjunctivalsack  des  Kaninchens  gebracht, 
neben  stárkster  Myosis  innerhalb  einer  Viertel  Stunde  reichliche 
Defácation  bewirken;  „man  wendet  es  daher  an  bei  ErschlafiFung 
des  Darmes  mit  nachfolgender  hartnáckiger  Obstipation  und  Kopro- 
stase  oder  Meteorismus,  wo  Abführmittel  wirkungslos  sind.  Trotz 
seiner  guten  Wirkung  wird  es  wenig  angewendet,  da  man  die 
Láhmung  der  MeduUa  oblongata  befürcbtet,  dagegen  wird  es  viel 
gebraucht  in  der  Veterinármedicin"  (Binz).  Seine  toxische  Wirkung 
besteht  ¡n  der  Láhmung  der  Nervencentren,  welche  die  querge- 
streiften  Muskeln  beherrschen;  zunácht  der  im  Rückenmark,  dann 
der  in  der  Medulla  oblongata;  unter  starken  Koliken  und  Erbrechen, 
profuser  Secretion  aller  Drüsen  (Mamma,  Cutis,  Speicheldrüsen) 
íi brillaren  Zuckungen  einzelner  Muskeln  und  ganzer  Muskelgruppen 
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und  Vermehrung  der  Thátigkeit  der  glatten  Musculatur  tritt  zuerst 
LáhmuDg  des  Athemcentrums  und  dann  desCentrums  fñr  den  Ereislauf 
ein.  An  der  Contractíon  betheiligen  sich,  das  ist  von  grosser  practischer 
Wichtigkeit,  der  ganze  Darm,  das  uropoetische  System  und  die 
Lunge;  die  Hirnrínde  selbst  bleibt  bis  zuletzt  erregbar.  Von  sonstigem 
Interesse  ist  noch  die  Reizung  der  nervósen  Centralorgane  durch 
gerínge  Gaben,  von  Iris,  Bronchialmusculatur,  Drüsen  und  Herz; 
es  macht  den  typischen  Vaguspuls:  die  Herzscbáge  werden  seltener 
aber  ausgiebiger  hinsichtlich  der  Starke  des  einzeinen  SchJages, 
wahrscheinlich  durch  céntrale  Erregung  des  Vaguskernes  und  peri- 
phere  Einwirkung  auf  die  nervosen  Endorgane  des  Herzmuskels 
selbst;  allerdings  fehlt  für  letztero  Annahme  der  Beweis.  In  Folge 
dessen  steigt  der  Druck  im  arteriellen  System,  der  Puls  wird  ge- 
spannter,  es  contrahiren  sich  also  auch  die  Darmgefásse  ausgiebig. 
Es  geben  sogar  Harnack  (35)  und  Witkowsky  (35)  so  weit,  es 
direct  ais  Stimulans  fur  das  Herz  anzusprechen,  es  also  mit  dem 
Campher  und  Coffein  zu  vergleichen;  die  Wirkung  áussert  sich 
nach  ihren  Untersuchilngen  sowobl  central  wie  peripher;  ich 
nehme  an,  wohl  auf  die  intramusculáren  nervosen  Endapparate. 
Uns  interessirt  bauptsáchlich  seine  Wirkung  auf  den  Darm. 
V.  Noorden  (37)  schreibt:  „Das  Eserin  macht  Tetanus  im  Magen- 
Darmcanal,  welcher  vermehrte  Peristaltik  und  Ausstossen  des 
Inhaltes  zur  Folge  haf^;  es  ist  also  ausschliesslich,  oder  doch 
bauptsáchlich  die  Muscularis  befallen;  nach  Bauer  (38)  soU  sogar 
auf  der  Hohe  der  Contraction  das  Lumen  des  Darmes  vollstándig 
verschwunden  sein,  der  Darm  selbst  sich  zu  einem  weissen  —  wohl 
durch  Anámie  bedingt  —  rígiden  Cylinder  zusammengezogen  haben. 
Diese  Wirkung  hált  nach  den  Experimenten  von  Pankow  (39) 
ungefáhr  3 — 4  Stunden  an.  Die  bestc  und  eingehendste  Experimental- 
Arbeit  über  die  Eigenschaften  des  Physostigmin  liegt  von  Traversa 
(40)  vor.  Darnach  wirkt  es  auf  den  Darm  selbst  nach  Ausschaltung 
von  Vagus,  Sympathicus,  des  Ganglion  coeliacum  und  der  MeduUa; 
zuerst  tritt  eine  Bescbleunigung  der  Peristaltik  auf,  dann  erfolgt 
Tetanus.  In  einer  herausgeholten  Darmschlinge,  in  welcher  man 
künstlich  die  Circulation  wieder  in  Gang  bringl,  zeigt  sich  deuthch 
seine  Einwirkung  auf  die  intramusculáren  Endorgane  der  Nerven, 
da  es  bei  atropinisirten  Thieren,  bei  denen,  wie  oben  schon  erwáhnt, 
diese    nervosen  Apparate  geláhmt  sind,    die  Darmbewegung    nicht 
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wiederherstellt,  was  doch  der  Fall  sein  müsste,  wenn  es  direct 
auf  die  glatte  Musculatur,  sei  es  nun  auf  die  Kerne  oder  das 
Plasma  seinen  AngrifF  richten  würde.  Das  Gleiche  ist  der  Fall, 
wenn  man  durch  eine  Neostomose  ein  Darmstück  ausschaltet  und 
dieses  in  Verbindung  mit  dem  Mesenterium  belá^t;  dieses  ist 
meiner  Ansicht  nach  direct  ein  Beweis  für  die  Wirkung  durch  die 
Vermittellung  des  arteriellen  Gefásssystems.  Gegenüber  dieser  aus- 
gezeichneten  Arbeit  des  italienischen  Forschers  sind  die  ünter- 
suchungen  Anderer  weniger  einwandsfrei.  Der  gleichen  Ansicht 
huldigen  Be z oíd  (41),  Gotz  (42)  und  soweit  os  sich  um  den  Frosch- 
magen  handelt  Schulz  (43),  wáhrend  seine  hauptsáchlichsten  Gegner 
Harnack  (35)  und  Witkowsky  (36)  sind,  náchst  Garlo  (44), 
welcher  eine  Erregung  des  übergeordneten  Gentrums  in  der  Medulla 
spinalis  annimmt. 

Aus  diesen  Thatsachen  folgt  also  der  Antagonismus  zwischen 
Atropin  und  Eserín;  es  ist  experimenten  gelungen,  die  3V2f&ch 
toxische  Physostigmindosis  erfolgreich  durch  Atropin  zu  paralysiren. 
Ersteres  vermag  nach  Láhmung  des  Herzens  durch  letzteres  die 
Herzaction  wieder  in  Gang  zu  bringen,  was  Muscarin,  ein  zweites 
Antidot  des  Atropin,  nicht  vermag;  wieder  ein  Beweis  für  die  ganz 
periphere  Wirkungsweise.  Eine  welch  starke  Wirkung  dem  Physo- 
stigmin  innewohnt,  geht  wohl  am  besten  daraus  hervor,  dass  es  im 
Stande  ist,  die  durch  Curare  gesetzte  Láhmung,  die  nur  durch 
Irritation  der  intramusculáren  Endorgane,  wie  das  Experiment  lehrt, 
bedingt  ist,  aufzuheben  [Tal  (45),  Rothberger  (46)].  Das  von 
Traversa  (40)  empfohlene,  dem  Eserin  in  seiner  Wirkung  nahe 
verwandte  Pilocarpiu,  welches  auch  nur  auf  die  peripheren  nervosen 
Endorgane  seinen  Einfluss  ausübt,  ist  gleichfalls  ein  Antidot  des 
Atropin.  Es  macht  vermehrte  Secretion  aller  Drüsen,  Erregung 
der  Vasodilatatoren,  so  dass  der  Blutdruck  sinkt.  Seine  Wir- 
kung solí  abhángen  nach  Muele  a  n  (47)  von  der  elektrischen 
Reizung  des  Hemmungsmechanismus;  klinisch  ist  es  bislang  noch 
nicht  erprobt. 

Nach  diesen,  zum  Verstándníss  der  Wirkungsart  nothigen  Aus- 
einandersetzungen  sellen  nun  die  bislang  erzielten  therapeutischen 
Ergebnisse  folgen.  Beginnen  wir  sofort  mit  dem  Physostigmin. 
Zuerst  wurde  der  Extract  der  Calabarbohne  in  der  Veterinarmedicin 
angewandt,  da  es  sich  aber  leicht  zersetzt  [Scháfer  (48)],  so  be- 
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nutzte  man  bald  sein  wirksames  Princip,  welches  in  Losang  gleich- 
falls  wenig  bestándig  ist.  Frohner  (49)  schreibt  in  seinem  Lehr- 
buche:  „Es  zeichnet  sich  neben  der  Bequemlichkeit  der  Application 
besonders  aus  durch  seine  prompte  Wirksamkeit,  welche  in  nur 
sehr  wenigen  Fallen  im  Stiche  lásst.  Zuerst  angewandt  gegen  die 
Kolik  der  Pferde,  kann  es  auch  bei  Verstopfong  des  Rindes  und 
der  übrigen  Hausthiere  mit  Vortheil  angewandt  werden;  Vorsicht 
ist  am  Platze  bei  Hunden  und  Katzen,  weil  diese  empfindlich  darauf 
reagiren".  Sodann  hat  zuerst  v.  Noorden  (37)  das  Eserin  warm 
empfohlen  bei  Peritonitis,  um  die  lástige  Tyixipanie  zu  bekámpíen, 
selbst  bei  derjenigen  im  Gefolge  eines  Ileotyphus,  gegen  welche  fast 
alie  Mittel  erfolglos  sind.  Ein  Jahr  spáter  fand  es  einen  geschickten 
Verfechter  in  Roncagliolo  (50),  der  seine  prompte  Wirkung  bei 
intestinalen  Bláhungen  pries;  die  operativo  Medicin.  kennt  es  eigent- 
lich  erst  seit  den  Versuchen  von  Arndt  (51)  und  Vogel  (52).  Es 
ist  schon  in  sehr  kleinen  Gaben  wirksam.  Meist  giebt  man  0,001  (!) 
1 — 2 mal  im  Tage,  nur  Cario  44)  empfiehlt  in  24  Stunden  bis  zu 
6  mg  zu  verabreichen,  was  der  doppelten  Maxim altagesgabe  ent- 
sprechen  würde;  da  aber  selbst  alte  und  dekrepide  Leute  diese 
Menge  soUen  ertragen  haben,  würde  die  Substanz  relativ  ungiftig 
sein.  In  den  gewohnlichen  Gaben  scheint  es  nur  auf  den  Intestinal- 
tractus,  allenfalls  noch  auf  das  Herz  zu  wirken,  und  zwar  ais 
Stimulans;  wenn  auch  keine  Nebenwirkungen  auftreten,  so  solí  nach 
Oppenheim  (53)  doch  ein  cumulirender  Eflfect  zu  constatiren  sein, 
durch  welchen  sich  vielleicht  gewisse  nervose  Stórungen  erkláren 
lassen  würden.  Versucht  wurde  es  bei  paralytischem  und  mecha- 
nischem  Ileus;  bei  beiden  von  Arndt  (51)  und  Vogel  (52).  Jener 
ist  entzückt  von  seiner  prompten,  prophylaktischen  Wirkung,  die 
nie  versagt,  es  hátte  sich  denn  um  allgemeine  Peritonitis  gehandelt; 
meist  traten  unter  den  heftigsten,  kolikartigen  Schmerzen  in  kurzer 
Zeit  nach  der  Injection  Flatulenz  und  Defácation  auf.  Im  AUge- 
meinen  ist  der  Erfolg  auf  den  Magen  weniger  eklatant,  wie  auch 
seine  ünwirksamkeit  bei  Magenatonie  beweist.  Letzterer  hat  durch 
eine  Reihe  von  Experimenten  bewiesen,  dass  die  Einverleibung  von 
Eserin  sofort  die  Darme  in  solche  Bewegung  bringt,  dass  jede  Ver- 
klebung  von  Serosafláchen  ausbleibt;  aber  es  wirkt  nur  prophy- 
laktisch;  ist  ein  Ileus  schon  in  Entwickelung,  so  ist  der  Erfolg 
dubiós.     Gerade  der  ümstand,  dass  die  durch  Physostigmin  ange- 
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regte  Peristaltik  die  Verklebungen  hindert,  ist  meiner  Meinung  nach 
6in  zweischneidiges  Schwert;  wohl  wird  man  die  Paralyse  hintanhalten 
konnen,  aber  wieviel  verdankt  gerade  die  Abdominalchirurgie  der 
Eigenschaft  des  serosen  Ueberzuges,  so  schDelI  und  so  intensiv  zu 
verkleben?  Und  ist  man  nicht  oft  genug  in  die  Zwangslage  ver- 
setzt,  etwa  nach  grosseren  Eingríffen  aro  Darm  selbst,  ihn  für,  wenn 
auch  nur  wenige,  Stunden  ruhig  zu  stellen,  nur  uro  die  schnelle 
Vereinigung  der  Peritoneaifláchen  zu  erzwingen?  Etwas  skeptischer 
steht  Pankow  (39)  dem  Eserin  gegenüber,  da  man  es  meist  erst 
dann  anwandte,  „wenn  schon  eine  gewisse  Darmbewegung  besteht^; 
sei  dem,  wie  ihm  woUe,  der  Erfolg  scheint  gut  zu  sein.  Wáhrend 
bei  mechanischeni  Ileus  Vogel  (52)  nur  zu  eínem  Versuche  ráth, 
den  man  aber  nicht  forciren  solJ,  beschreibt  Arndt  (51)  gute  Er- 
folge  bei  einem  spáter  durch  die  Laparotomie  gefundenen  íleo- 
coecaltumor,  der  vorher  Veranlassung  gegeben  hatte  zu  einem  Darm- 
verschluss.  Sodann  wurde  es  angewandt  von  Moszkowicz  (54) 
bei  Peritonitis;  in  zwei  Fallen  von  abgekapselter,  sero-fibrinoser, 
theilweise  eitriger  Peritonitis  traten  wohl  Flatus,  aber  kein  Stuhl  auf; 
raeines  Erachtens  ist  es  hier  zu  ünrecht  angewandt  worden;  unser 
therapeutisches  Handein  geht  doch  darauf  hinaus,  eine  Localisirung 
des  Processes  zu  fordern,  statt  dessen  hat  Moszkowicz  (54)  ein 
Mittel  angewandt,  welches  die  stürmischeste  Peristaltik  erregt,  also 
einer  Abkapselung  direct  entgegenarbeitet ;  es  muss  unter  diesen 
Umstánden  der  Prozess  ein  allgeroeiner  werden,  ganz  abgesehen 
von  der  grossen  Gefahr  der  moglichen  Perforation.  Hier  hat  die 
bisherige  Therapie  einzusetzen  zur  Entleerung  des  Darmes,  námlich 
hohe  Einláufe  und  das  Darmrohr,  eventuell  die  En  tías  tu  ng  durch 
einen  Anus  praeternaturalis.  Oppenheim  (53)  hat  es  zwar  mit 
Erfolg  versucht  zur  Bekámpfung  des  complicirten  Meteorismus,  — 
experimenten  durch  Aufbláhen  erzeugt  — ,  wo  nach  3  mg,  unter 
vermehrter  Peristaltik  der  stark  gebláhten  Darmschlingen,  in  kurzer 
Zeit  Stuhl  erfolgte  unter  reichlichem  Abgang  von  Winden,  aber  es 
ist  doch  immerhin  sehr  gewagt  bei  stark  gebláhten  Dármen,  wo 
sicher  doch  die  Wand  in  ihrer  Ernáhrung  und  Widerstandsfáhigkeit 
gelitten  hat,  ein  Mittel  anzuwenden,  welches  Tetanus,  selbst  Ruptur 
bedingen  kann. 

Was  nun  die  Atropinbehandlung  angeht,  so  ist  gleich  Aníangs 
zu  bemerken,  dass  sie  in  alien  Gruppen  des  Ileus  bisher  praktisch 
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erprobt  wurde.  Horen  wir  kurz  das  Ergebniss.  Relativ  wenig 
wurde  der  Versuch  bei  der  Strangulation  des  Darmes  gemacht, 
wohl  mit  voller  Berechtigung.  Zwar  haben  verschiedene  Autoren 
die  zuerst  von  The  den  (55)  empfohlene  Belladonna  angewandt, 
jedocb  geht  aus  ihren  Beschreibungen  nicht  uDzweideutig  hervor, 
welche  (Jrsache  dem  Darmverschiuss  zu  Grunde  lag,  so  dass  es 
also  zweifelhaft  bleiben  muss,  ob  wirklich  eine  directo  Abknickung 
vorlag.  Daher  wohl  auch  das  sich  widersprechende  Resultat,  zu 
welchem  die  einzelnen  Beobachter  gelangen,  daher  wohl  auch  die 
betráchtliche  Mortalitátsziffer.  der  man  gerade  in  dieser  Rubrik  be- 
gegnet.  So  findet  man  in  der  Litteratur  Beitráge  zur  Losung  dieser 
Frage  von  Simón  (56),  Hochtlen  (57),  Bofinger  (58),  Hámig  (59), 
Middeldorpf  (60),  Gáthgens  (61)  und  Ostermeier  (62);  Todes- 
fálle  nach  oder  auch  ais  directo  Folge  der  Atropinbehandlung  des 
Ileus  haben  Lüttgen  (63),  Hochtlen  (57),  Bofinger  (58), 
Gebele  (64)  ond  Neukirch  (65)  publicirt.  Theilweise  sind  sie  wohl 
auch  ais  Vergiftungsfálle  mit  Atropin  zu  bezeichnen,  da  man  ganz 
enorme  Gaben  bisweilen  verabreichte,  die  selbst  dann  noch  ais  über- 
mássig  grosse  zu  bezeichnen  sind,  wenn  man  sich  auch  vergegen- 
wártigt,  dass  ein  Theil  zur  Paralysirung  des  Morphiums  oder  Opiums, 
welches  man  vorher  gab,  verwandt  worden  ist.  Man  hat  hier  eben 
mit  einem  Mittel  zu  lange  experimentirt  und  darüber  den  günstigen 
Zeitpunkt  versáumt,  wo  ein  chirurgischer  Eingriff  ais  allein  lebens- 
rettend  mit  aller  Macht  hátte  erstrebt  werden  müssen.  Eümmell  (66) 
bemerkt  ganz  ríchtig,  dass  sich  ein  director  mechanischer  Ileus  an 
Atropin  nicht  stort,  wenn  es  auch  nach  Weber  (67)  ais  ein  schmerz- 
linderndes  Mittel  von  symptomatischer  Bedeutung  ist,  aber  auch 
nur  von  dieser,  ein  Heileffect  kommt  ihm  hierbei  nicht  zu.  Auch 
(Jebauer  (68)  erlebte  bei  dieser  Therapie  einen  Todesfall,  trotz 
scheinbarer  Besserung  im  Anfang.  Es  muss  einen  in  Erstaunen 
versetzen,  wenn  nach  diesen  schlechten  Ergebnissen  Boseck  (69) 
in  zwei  Fallen  von  íleos,  welche  durch  intraabdominelle  Tumoren 
bedingt  waren,  nacsh  Atropin  hat  Heilung  eintreten  sehen.  Obschon 
der  Patient  bei  der  dritten  Attacke  dem  Darmverschiuss  erlag, 
glaubt  Verfasser  seine  Methode  empfehlen  zu  dürfen.  Meines  Er- 
achtens  ist  das  ein  Beweis  für  die  Unwirksamkeit,  geradezu  für  die 
Gefáhrlichkeit.  Denn  es  ist  bekannt,  dass  besonders  Tumoren  sehr 
oft  die  gestorte  Passage  wieder  freigeben,   sei  es,    dass  durch  den 
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Zerfall  des  Neoplasma  die  Stenose,  wenn  auch  nur  vorñbergehend, 
wíeder  durchgángig  wird,  oder  dass  der  Darm  dorch  seine  perístalti- 
schen  Bewegongen  den  Tumor  bei  Seite  schiebt  und  sich  selbst  ans 
der  Einklemmung  befreit  Schon  die  einfache  Ueberlegung  muss  doch 
uns  sagen,  dass  ein  Darmtheil,  welcher  künstlich  festgehalten  und 
comprimirt  oder  abgeknickt  wird,  sich  nur  durch  mechaniscbe  Uülfe- 
leistung  wird  erbolen  kónnen,  dass  ein  Mittel,  welobes  seine  Mus- 
culatur  aber  láhmt,  nichts  wird  auszurichten  im  Stande  sein. 

Anders  natürlich,  wenn  abnorme  Erregungszustánde  im  Darm 
bestehen,  wenn  Eoprostase  erfolgt,  oder  das  Lumen  des  Darms 
selbst  unwegsam  geworden  ist  durch  Contraction  und  Spasmus  der 
Muscularis  selber;  hier  wird  es  natürlich  helfen  konnen,  hier  wird 
es  Grosses  einfach  dadurch  leisten,  dass  es  dié  abnorm  stark 
tonisirten,  glatten  Muskeln  vorñbergehend  láhmt  und  der  geregelten 
Perístaltik  die  Bahnen  ebnet.  Daher  auch  das  durchweg  gunstige 
Urtheil  beim  spastischen  Ileus  über  Atropin  oder  Belladonna  per 
rectum.  Bei  der  chronischen,  reflectorischen  Obstipation  hat  noch 
jüngst  Albu  (70)  diese  Práparate  empfohlen,  wáhrend  ñber  Heil- 
erfoige  bei  directem  Ileus  in  Folge  yon  Eoprostase  Gagaoni  (71) 
und  Dietrich  (72)  berichten.  Sodann  empfahl  es  noch  Roos  (73) 
bei  Obturationen  und  dynamischen  Stdrungen  im  Intestinaltractus, 
und  bei  reflectoríschem  Darmspasmus  Ostermeier  (62),  Rumpel  (74) 
und  Boldt  (75).  Was  die  nothige  Gabe  angeht,  so  herrscht  hier- 
über  noch  keine  Einigkeit.  Mit  Riicksicht  darauf,  dass  den  Eranken 
zuerst  für  gewohnlich  Opiato  verabreicht  wurden,  troten  einige  für 
enorm  grosse  Gaben  ein,  welche  man  unter  Umstánden  noch  mehrere 
Male  im  Tage  geben  solí.  Der  Erfolg,  vielleicht  nicht  unerwartet, 
blieb  natürlich  nicht  aus;  Neukirch  (76)  erlebte  auf  die  Gabe  yon 
5  mg  schwere  Intoxication,  und  trotzdem  sagt  er,  müsse  man  so 
lange  Atropin  weitergeben,  bis  sich  die  Vergiftungszeichen  einstellen. 
Sehr  richtig  bemerkt  hierzu  Moritz  (77),  dass  die  Wirkung  nur 
durch  Herabsetzung  des  Spasmus  sich  documentire;  schon  lange 
ehe  es  zur  Intoxication  komme,  traten  Stuhl  und  Flatus  ein. 
Andererseits  ist  es  nicht  zu  verkennen,  dass  im  Falle  yon  Gebele  (64) 
yiel  zu  wenig  und  zu  wenig  lange  Atropin  gegeben  wurde;  die  Eranke 
starb,  ehe  die  eine  Art  der  Therapie  ausyersucht  und  eine  andero 
rechtzeitig  yersucht  war.  Man  wird  sich  wohl  darán  halten  dürfen, 
dass  man  1—2  mal  1  mg  Atropin  oder  2 — 3  mal   0,03  Belladonna 
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am  besten  des  Erbrechens  wegen  ais  Suppositorium  verabreicbt  und 
wenn  dieses  in  eiwa  24  Stunden  nicht  hilft,  in  der  Laparotomie 
den  letzten  Ausweg  erblickt. 

Nun  ziir  Atropinbehandlung  des  paralytischen  Ileus;  es  ist 
eigentlich  sehr  zu  verwundern,  dass  man  den  Versach  machte  einc 
totale  Láhmang  eines  Darmabschnittes  dadurch  zu  beseitigen,  dass 
man  ein  Mittel  gab,  welches  bekanntermaassen  die  glatte  Musca- 
latnr  des  Darmes  láhmt,  also  gewissermaassen  die  Paralyse  noch 
steigert.  So  wül  Hároig  (59)  einen  im  Anschluss  an  eine  Laparo- 
tomie entstandene  Darmparalyse  durch  Atropin  geheilt  haben,  und 
Simón  (78)  gar  einen  nach  schwerer  puerperaler  Infectíon,  wo 
gleichzeitig  Peritonitis  bestand.  Gerade  dieser  Fall  zeigt  die  oft 
vorhandene  Kritiklosigkeit;  bei  dem  gleichzeitigen  Bestehen  von 
Peritonitis  und  Ileus  ist  manchmal  die  Frage,  was  das  Primare, 
was  die  Folge,  also  das  Secundare  ist,  kaum  zu  beantworten.  Der 
Ausgang  wird  ganz  allein  in  diesen  Fallen  durch  die  Erkrankung 
des  Peritoneum  bestimmt,  gegen  welche  auch.unser  ganzes  thera- 
peutisches  Handeln  sich  zu  richten  hat.  Ist  also  auf  Belladonna 
Heilung  erfolgt,  so  müsste  man  folgerichtig  sagen,  diese  haben  die 
Peritonitis  beseitigt,  ein  Schluss,  dem  man  wohl  nicht  sofort  zu- 
stimmen  wird.  Auf  Grund  von  Erwagungen  über  die  Entstehungs- 
art  des  paralytischen  Ileus  und  der  Wirkung  des  Atropin  wird  man 
wohl  keine  Erfolge  hierbei  erhofifen  dürfen. 

Die  Anwendungsweise  und  der  Erfolg  der  einzelnen  Mittel 
dürfte  sich  aus  nachstehender  Tabelle  ergeben: 


Tympanie 

und 
Meteorismus 


Paralytischer 
Ileus 


Obturations- 
ileus 


Strangu- 
lationsileus 


Mercur.  vivum 
Opium  .  .  . 
Strychnin  .  . 
Atropin  .  .  . 
Physostigmin 


Erfolg  +  (?) 
Erfolg  ± 
Erfolg  + 
Erfolg  ± 
Erfolg  + 


Erfolg  + 


Erfolg  +  (?) 


Erfolg  ±  (?) 
Erfolg  ±  (?) 


Erfolg  -f 

Man  sieht  also,  wie  widersprechend  die  Angaben  sind;  daher 
versuchte  ich  auf  dem  Wege  des  Experimentes  den  Nachweis  zu 
erbringen,  ob  es  moglich  sei  einen  Ileus  im  Anschluss  an  eine 
Laparotomie,  moge  er  zu  einer  Gruppe  gehoren,  zu  welcher  er 
wolle,  durch  ein  intem  zu  yerabreichendes  Mittel  zu  bekámpfen. 
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Ich  hediente  mich  zar  Lósung  dieser  Frage  haaptsáchlich  grosser 
Meersch  weinchen  und  Kaninchen,  seltener  kleinererHunde.  Die  Versuchs- 
ordnung  war  im  Grossen  und  Ganzen  folgende:  Nach  gründlichster 
subjectiver  und  objectiver  Desinfection  wurde  unter  localer  Anásthesic, 
unterstützt  durch  eine  ganz  geringe  Chloroform-Sauerstofifnarkose 
mit  den  bekannten  Vorsichtsmaassregein  in  der  Mittellinie  das  Ab- 
domen eroffnet,  der  kurze  Eingriff  vorgenommen  und  das  Perito- 
neuna  durch  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen.  Hierauf  wurde 
die  bekannte  Etagennaht  zur  Annáherung  der  andern  Bedeckungen 
gemacht  und  ein  leichter  CoUodiumverband  über  die  Wunde  gelegt. 
Darauf  kam,  um  das  Abbeissen  bei  grósseren  Thieren  zu  verhindern, 
in  dicker  Schicht  eine  Styraxsalbe.  Die  Thiere  wurden  sofort  in 
heisse  Tücher  eingeschiagen  und  in  Strohkásten  verbracht,  welche 
im  erwármten  Zimmer  aufgehoben  wurden.  Die  Vorbereitungen  vor 
der  Operation  waren  die  gleichen,  soweit  sie  sich  am  Thiere  machen 
lassen,  wie  man  die  zu  laparotomirenden  Patienten  herrichtet.  Zu- 
erst  gelindes  Abführen  durch  Hg  GI,  dann  Entziehung  der  Nahrung 
für  10 — 12  Stunden;  nach  dem  Versuche  wurde  ihnen  sofort  frisches 
Wasser  und  die  übliche  Nahrung  hingestellt,  um  moglichst  natür- 
liche  Verháltnisse  zu  erzeugen,  da  ich  von  der  Annahme  ausging, 
dass  die  Thiere  instinktiv  das  thun  wurden,  was  ihnen  am  zutrág- 
licbsten  ist. 

I.  Versuchsreihe. 

Erzeugung  von  reinem  Meteorismus. 
Am  einfachsten  beim  narkotisirten  Tbier  zu  erreichen  durch  Einfahren 
eines  Gebláses  mit  weioher  Ansatzspitze  ziemlich  hooh  hinauf  in  das  Rectum ; 
dadurch,  dass  man  den  Saugballon  entweder  mit  der  umgebenden  Luft  ver- 
bindet  oder  mit  irgend  einem  Staodcylinder,  in  welchem  durch  einen  doppelt 
durchbobrten  Stopfen  Gase  hineingeleitet  werden  konnen,  hat  man  die  Mog- 
lichkeit,  die  Wirkang  versohiedener  Gase  oder  Gasgemische  zu  studiren.  Man 
kann  so  lange  aafblasen,  bis  sioh  eine  Aenderung  der  Respiration  und  des 
Herzschlages,  besonders  aber  eine  Verdrangung  des  Herzens  und  Kantenstellung 
der  Leber  bemerkbar  macht.  Zaerst  wird  man  sehen,  wie  sich  die  Flezur,  dann 
das  Colon  and  zaletzt  die  Díinndarmschlingen  aufblabon.  Unterstdtzend  kann 
man,  besonders  wenn  manGewicht  auf  eine  totaleAufbláhang  oder  aaf  Meteoris- 
mus der  obersten  Darmparthíen  legt,  aach  durch  ein  eingeführtesRohr  den  Magen 
auftreiben.  Wenn  man  hierbei  sehr  vorsiobtig  zu  Werke  geht  und  besonders 
zeitweise  pansirt,  so  wird  plotzlicb  unter  wabrnehmbarem  Geráusch  die  Kraft 
des  Pjlorus  überwnnden  und  das  Gas  gelangt  in  die  obersten  Díinndarm- 
schlingen.   Sehr  zweckmássig  ist  es  zur  Vermeidung  des  Entweichens  lángs 
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der  Schlundsonde  durch  den  Oesophagus,  wenn  man  diese  dorcb  eine  feíne 
Gammimembran  hindurch  führt,  welche  ibrerseits  darcb  eine  besonderd  Blas- 
YorrícbtQng  aafgeblaht  das  ganze  Lamen  der  Speiserobre  bis  auf  das  starre 
Scblundrobr  absperrt;  es  ist  dies  eine  etwas  robe  Nacbbildang  der  bekannten 
Tren  del  enburg'scben  Tracbealkanüle.  Sebr  oft  sterben  die  Tbiere  an 
Collaps  oder  direoter  Yerletzung,  sei  es,  dass  man  dnrcb  die  eingefübrten 
Robre  irgend  eine  Wand  perforirt  oder  durcb  den  boben  Drnck  direct  eine 
Ruptnr  eintritt;  daber  moss  man  stets  langsam  aufblasen,  nicbt  etwa  mck- 
weise,  nnd  zeitweise  pausiren.  Hierza  ist  es  sebr  zweckmassig,  wenn  der  In- 
testinaltractns  leer  ist,  obne  aber  dnrcb  langes  Hnngern  das  Tbier  selbst  zn 
scbwacben.  Bei  nur  etwas  betracbtlicbem  Meteorismus,  selbst  wenn  Atbmang 
nnd  Herzscblag  ganz  normal  sind,  stirbt  nacb  knrzer  Zeit  das  Tbier,  wenn 
man  es  sicb  selbst  überlasst.  Die  Atbmang  wir^  oberflacblich,  der  Blutdrnck 
sinkt  and  es  trítt  momentaner  HQrzstilIstand  aaf,  wábrend  nocb  ein  paar 
Atbemzüge  gemacbt  werden.  Znerst  versacbte  icb  micb  za  orien tiren  über 
das  Aasseben  eines  stark  aafgeblabten  Darmes.  Zu  diesem  Zwecke  warden 
einige  Tbiere  in  Narkose  aafgeblabt,  znerst  mit  Laft,  dann  einige  andere  mit 
O,  H,  N,  CO  and  COg,  wabrend  andere  Gase,  welcbe  erfabrangsgemáss  direct 
scbádlich  auf  den  Organismas  und  die  Epitbelien  einwirken,  niobt  zar  An- 
wendang  kamen.  Sobald  die  Tbiere  gestorben  waren,  warden  ans  versobiedenen 
Darmpartbien,  meist  Daodenum,  Ileam,  Jejanam,  Coecam,  Colon,  Flexnr  and 
Kectum,  mebrere  kleine  Stücke  excidirt  und  in  Formalin  gebártet.  Nacbdem 
sie  der  Keibe  nacb  in  Alkobol  von  steigender  Concentratíon  nacbgebártet 
waren,  wurden  grossere  Stücke  in  der  bekannten  Weise  in  Celloidin  eingebettet, 
wábrend  für  die,  welcbe  die  feineren  Yeránderangen  erkennen  lassen  sollten, 
die  Paraffineinbettung  gewáblt  wurde.  Die  mit  dem  Mikrotom  angefertigten 
Scbnitte  warden  mit  der  Doppelfárbung  Hámatoxylin-Eosin  bebandelt.  Das 
Ergebniss  war  folgendes :  Der  peritoneale  Ueberzug  ist  etwas  von  der  Mascu- 
laris  abgeboben  and  in  dem  so  entstandenen  künstlicben  Zwiscbenraam  sind 
neben  einer  Menge  von  stábcbenfbrmigen  Bakterien  feinste  Laftblasen  za  er- 
kennen. Die  darunter  liegende  Muskelscbicbt  lásst  deutlicb  die  peripbere  Ion- 
gitudínale  nnd  céntrale  circulare  Scbicbt  glatter  Muskelfasern  erkennen.  In 
beiden  Scbicbten,  stárker  in  der  langsverlanfenden,  sind  die  einzelnen  Muskel- 
partbien  etwas  gelockert  und  auseinandergedrángt,  es  lásst  sicb  aber  zwiscben 
diesen  Partbien  kein  Oedem  oder  Entzündungsprocess  nacbweisen.  Die  in  ibr 
verlaufenden  Blutgefásse  stárker  die  venosen,  in  etwas  geringerem  Grade  die 
arteriellen,  sind  sebr  stark  comprímirt,  ziemlicb  mit  Blnt  angefuUt,  wábrend 
ibre  Wandung  unverletzt  ist,  besondors  ist  an  den  elastiscben  Elementen 
keine  grobere  Yeránderung  nacbweisbar.  Dagegen  gewinnt  es  den  Anscbein, 
ais  seien  einzelne  Partbien  von  Muskeln  oder  Muskelfíbrillen  wie  zerrissen  and 
in  Stücke  zerfallen,  mancbmal  sind  nocb  einzelne  feinste  Fáden  vorbanden, 
welcbe  die  Brücke  zwiscben  diesen  Tbeilen  darstellen,  háufig  feblt  aber  aucb 
diese  oder  es  ist  an  ibrer  Stelle  eine  Luftblase  getreten.  Die  Submucosa  ist 
ais  bomogene,  versobieden  dicke  Membrau  zwiscben  der  circularen  Muskel- 
scbicbt und  derScbleimbaut  zu  erkennen;  aucb  sie  weist  verscbiedene  alsLocber 
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oder  Einrisse  anzosprechende  Defecto  aaf.  An  sie  schliesst  sich,  durch  eioe 
Schicht  glatter,  langsverlaafender  Moskeln  getrennt,  die  Muoosa  an.  Ihr  binde- 
gewebiges  Stroma  ist  locker  und  weich,  voa  reticulárem  Charakter  und  darch- 
setzt  voD  einer  Anzahl  janger,  runder  Zellen,  welche  theilweise  iú  Grappen 
zasammenliegen.  Es  setzt  sicb  in  die  bekannien  Zotten  der  Sohleimhaut  fort.  ' 
Yon  der  Sabmacosa  aus  laufen  yereinzQlte  Bündel  glatter  Maskulator  zwischen 
den  Dríisen  za  den  Zotten.  In  den  centralen  Parthien  der  Macosa,  be^onders 
aasgeprágt  in  den  Zotten,  láaft  ein  feines  GapUlametz  mit  reichliohen  Ana- 
stomoseu,  welohe  sich  in  der  Sabmaco$a.Za  grosseren  Stámmen  vereinigen.  Die 
Ohylusgefásse  yerlaufen  in  der  Lángsaxe  jeder  Zotte.and  vereinigen  sich  mit 
den  benachbarten  an  der  Basis  der  Zotten.  Diese  selbst  sind  im  Vergleich  mit 
den  normalen  sehr  flach,  besonders  ist  die  starke  Schlángelang  der  Mucosa 
sehr  zurückgetreten.  Weiterhin  fínd^n  sich  besonders  auf  der  Uohe  zahlreiche 
feinste  Raptaren  in  dem  Gefásschen  nnd  ais  deren  Folge  im  umgebenden  Ge- 
webe  frische  Blatextravasate.  Die  einzelnen  Blutgefásse,  besonders  die  venosen, 
sind  sehr  stark  geschlángelt.  Die  gleichen  Veranderangen,  wenn  auch  lange 
nicht  so  aasgeprágt,  fipden  sich  an  den  Lymphgefassen.  Die  Epithelien  selbst 
haben  ihren  Znsammenhang  scheinbar  verioren;  statt  der  geschlossenen  Palii- 
sadenform  im  normalen  Darn^  fíndet  man  hier  an  yerschiedenen  Stellen  feine 
Einrisse  zwischen  den  einzelnen  Zellen,  feínsten  Sprüngen  yergleichbar,  welche 
aber  nicht  etwa  ais  Kunstprodncte,.  entstanden  bei  der  Hártung,  aufzafassen 
sind.  Die  oinzelnen  Zellen  sind  abnorm  niedrig,  man  gewinnt  fast  den  Ein* 
druck,  ais  habe  man  statt  der  hohen  Gylinderíorm  ein  cubisches  Epithel  vor 
sich,  der  Kern  selbst  ist  ganz  an  die  Basis  der  Zellen  gelangt,  nnd  die  feine 
Granulatien  ist  undeutlich  geworden.  Ganz  besonders  aber  ist  die  scharfe 
Trennung  in  den  basalen  und  secemiienden  Theil  verloren  gegangen,  die 
flache  Zelle  hat  sich  ziemlích  homogen  mit  dem  Farbstofi  tingiit.  Auch  die 
cuticulare  Verdickung,  der  feine,  freie  Plasmasaum,  der  in  das  Lateen  des 
Darmes  ragt,  ist  dahin,  die  Poreñkanále  selbst  sind  theils  ganz  verschwunden, 
theils  kaum  ais  solche  mit  einigér  Sicherbeit  zu  erkennen.  Die  sp&rlichen 
Becherzellen  haben  eine  fast  runde  Gestalt  angenommen  und  an  einigen  Parthien 
die  Epithelzellen  bei  Seite  geschoben,  so  dass  erstere  mit  ihrem  Ausfñhrungs- 
gang  den  normalen  Cuticularsaum  überragt.  Was  die  Dríisen  selbst  angeht, 
so  sind  sowohl  die  acinosen  ais  ganz  besonders  die  tubnlosen  in  ihrer  Lange 
nnd  theilweise  auch  ih  ihrer  Breite  stark  oomprimirt,  wáhrend  das  Epithel  des 
Ausführungsganges,  weniger  das  der  Parenchymzellen,  selber  ganz  flach  ist 
und  wie  an  die  Wand  gedrückt  erscheint.  Auch  hier  ist  der  Kern  an  die 
ausserste  Peripherie  der  Zelle  gerückt  und  die  feine  Komung  geschwunden. 
Die  lymphoiden  Apparate  in  der  bindegewebigen  Stützsubstanz  der  Mucosa, 
sowohl  die  solitaren  Follikel  wie  die  Peyer'schen  Plaques  sind  in  ihrem  Um* 
fange  erheblich  reducirt,  wahrénd  ihr  Gewebe  compacter,  wie  comprimirt  zn 
sein  scheint;  gleichfalls  sind  jiier  die  Lymphráume  und  Saftkanále  stark  ver- 
engert,  theilweise  ganz  verschwunden.  Auch  hier  finden  sich  zwischen  den 
Zellen  Eisse  und  Blutextrayasate.  Das  Gleiche  gilt  íür  die  anderen  Abschnitte 
des  Darmes,  soweit*  eben  die  anatomischen  .Verháltnisse  keine  Abweichungen 
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bedingen/  Hier  wire  besonders  za  enráhnen,  dass  die  Haostn  bei  einieliieD 
Thieren  abnonn  stark  ausgebnchtet  sind  má  ibr  Epitbel  sehr  flach  ist,  vas 
znmal  am  Colon  der  Fall  ist  Die  LingsmQskelschicht,  welehe  die  Taenien 
am  Colon  bilden,  weisen  anch  an  einzelnen  Stellen  Risse  nnd  Sprñnge  sowohl 
zwischen  den  Mnskelbñndeln  ais  anch  an  den  einzelnen  FibriUen  anf,  welehe 
zom  Tbeil  mit  Gasblasen  angeíollt  sind. 

Um  mir  Klarbeit  uber  die  Art  der  Gasblasen  xa  Terschaflen,  betrat  ich 
denWeg  rníkioobemischer  Reactionen.  Am  einüachsten  gescbiebt  es  bei  Thieren, 
welehe  mit  CO2  oder  O  aofgeblasen  sind.  Wenn  man  die  Praparate  letzterer, 
ehe  man  sie  entwássert,  in  eine  alkaliscbe  P^rogallassanrelosung  eintandit, 
so  wird  Ton  díeser  der  gesammte  O  absorbirt  nnd  man  findet  nachEntwassemng, 
—  was  am  besten  im  loftrerdñnnten  Raam  geschieht,  —  wohl  die  oben  be- 
schriebenen  Defecto  in  der  Dannwand,  aber  keine  Gasblasen ;  umgekehrt,  wenn 
man  die  Praparate  der  C02-AQf bláhong  bierza  verwendet  Stellt  man  diese  in 
eineLdsnngmitAlkalihydrat,  so  bekommt  man  das  betreffendeCarbonat  nnd  siefai 
imBildeanStellederLnftbIaseneinen  amorphen,weissenKoq>er,  zwischen  dessen 
Partikelchen  sich  Parbstoffniederschlage  gesetzt  haben.  Dass  dieses  wirklicb 
anorganische  Salze  sind,  beweist  der  Gegenversuch :  in  ganz  Yerdñnnten  Saor»- 
losangen  gebracht  bemerkt  man  eine  Gasentwicklung,  nnd  wenn  man  wieder 
nntersQcht  ist  der  feste  K5rper  ans  dem  Praparat  entschwnnden. 

Non  rersachte  ich  die  Wirkong  von  Eserín ;  es  wnrde  direct  snbcntan  ron 
0,5 — 1  mg  verabreicht,  sowohl  in  yerschiedenen  Zwischenraamen  Tor  wie  naeh 
einer  Aufbláhang.  Wenn  die  Thiere  nicht  direct  an  der  Anfblahnng  durcb 
írgend  einen  Zofall  starben,  so  trat  kein  Todesfall  mehr  ein,  selbst  wenn  man 
sie  sich  selbst  ñberliess.  In  der  Regel  erfolgte  nnter  Abgang  Ton  breiigem 
Koth  eine  aogeheure  Flatalenz  nnd  Anfstossen,  so  dass  der  Umfang  des  Ab* 
domens  sowohl  sichtlích  geringer  wnrde,  ais  anch  sich  direct  durch  llessnng 
eine  Verkleinernng  von  8—10  cm  feststellen  liess  nnd  die  Thiere  sprangen, 
sobald  sie  die  Narkosenwirknng  fiberstanden  hatten,  frisch  and  monter  bemm 
nnd  nahmen  lastig  von  dem  Fressen  za  sich.  Um  nan  einmal  die  Verind»- 
rnngen,  welehe  sich  im  Darm  nnter  der  Einwirkang  des  Physostigmin  abspielen, 
zn  Gesicht  za  bekommen,  offnete  ich  ein  paar  Mal  in  Narkose  beim  anfg»* 
bl&bten  Thiere  das  Abdomen.  Es  fiel  sofort  trotz  der  grossen  Weite  der  Darm« 
scblingen  ihre,  ich  mochte  fast  sagen  brettharte  Consistenz  anf,  die  anch  nach 
Elimination  der  zarückhaltenden  Weichtheile  ein  directo^  Heraasscbnellen  aas 
dem  Baache  verhinderte.  Der  Tonas  des  Darmes  blieb  gewahrt  nnd  war  gegen 
den  normalen  Zastand  eher  vermehrt.  Nach  Dorchtrennang  der  Aorta  worden 
eíníge  Darmstückchen  heraasgeschnitten  and  nach  den  eben  leschriebenen 
Vorberei tangen  za  ihrer  histologischen  Untersachung  geschrítten.  Das  Bild 
bíerbei  entspricht  darchaas  dem  im  nonnalen  Darm  des  betreffenden  Ab- 
schnittes,  es  hat  eher  den  Anschein,  ais  ob  die  Mascalarís  in  ihrem  Yolomen 
etwas  redacirt  sei.  Die  einzelnen  Fasem  liegen  dicht  nebeneinander,  dasBinde» 
gewebe  ist  sehr  zarückgedrángt,  die  Lamina  der  Gefasse,  besonders  der  etwas 
scbwácher  angelegten  vendsen  sehr  stark  reducirt,  die  perivascnláren  Lymph* 
K<*hqen  and  die  Spaltráame  im  Bindegewebe  fast  ganz  verschwanden.    Ganz 
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besonders  dentlich  ist  dieses  an  der  inneren  Schicht,  welche  die  Ringfasem 
enthalt.  Die  Mucosa  ist  gleichfalls  unverandert,  die  Papillen  sínd  zwar  etwas 
abgeílacbt,  aber  die  ganze  Epithellage  im  Dann  weist  ein  durchans  wohl  er- 
haltenes  hohes  Cylinderepitbel  auf.  Die  lympboidon  Apparate  and  die  Drñsen 
des  Darms  sind  in  ibrer  Lage,  Form  nnd  Fárbung  nicbt  verándert.  Es  feblen 
in  alien  Praparaten  die  Zeicben  einer  frischen  oder  alteren  Blutnng  aas  den 
Gefassen,  es  feblen  besonders  die  Risse  zwiscben  dem  Darmepitbel  nnd  den 
einzelnen  Maskelfasem,  es  feblen  die  Laftblasen  nnter  dem  serosen  Ueberzag. 
Gerade  am  letztere  sicber  ausznscb alten,  wnrde  aucb  der  oben  bescbriebene 
mikrochemische  Versucb  anternommen ;  er  fiel  negati7  aus,  da  sicb  kein  Gas 
angesammelt  hatte. 

Nar  knrz  die  Bemerkung,  dass  aucb  ais  Propbylakticum  die  anderen 
Mittel  angewandt  wurden  und  daneben  nocb  Hydrastinin  nnd  Pilocarpin, 
letzteres  aus  spáter  zn  besprecbenden  Gründen:  derErfolg  war  eigentliob  stets 
ein  negativer,  besonders  beim  Hg  und  Atropin.  Das  Strycbnin  scbien  etwas 
Gates  zu  leisten,  indem  die  Risse  nnd  Locber  in  den  Praparaten  fortfielen, 
aber  man  musste  dann  zu  so  hoben  Gaben  greifen,  dass  die  Tbiere  sebr  bald 
starke  Krámpfe  sowobl  wenn  man  sie  sicb  rubig  überliess,  ais  erst  recbt  bel 
der  geringsten  Berübrung  bekamen,  bIs  deren  Folge  dann  meist  in  kurzer  Zeit 
der  Tod  eintrat. 

Es  hat  also  nach  diesen  Versuchen  den  Anschein,  ais  ob  das 
Physostigmin,  vielleicht  auch  dasStrychnin  beim  einfachenMe- 
teorismus  gute  Dienste  leisten  würden,  wovon  wir  uns  auch  schon 
ófters  bel  unseren  Kranken  überzeugt  haben.  Es  wirkt  wabrschein- 
lich  dadurch,  dass  es  die  glatte  Musculatur  in  Tetanus  vorübergehend 
versetzt,  wodurch  die  starre  Muskelnnterlage  einmal  die  Epithelien 
geschlossen  zusammenhált,  sodass  kein  Gas  sich  in  das  Gewebe 
ergiessen  kann,  und  sodann  direct  durch  eine  enorme  Steigerung 
der  Peristaltik,  welche  die  abnorm  geblábten  Darme  wieder  zum 
ursprünglicben  Kaliber  zurückfúhrt  und  den  Ueberscbuss  an  Gas 
durch  die  natürlichen  Oeffnungen  unter  üeberwindung  des  Wider- 
standes  der  Schliessmusculatur  hinaustreibt.  Da  also  das  Physo- 
stigmin direct  auf  die  Musculatur,  wahrscheinlich  durch  Vermittlung 
der  intramusculáren  Vagusáste  wirkt,  so  ist  die  natürliche  Voraus- 
setznng  die,  dass  diese  Organe  intact  sind,  oder  zum  Mindesten  in 
so  geríngem  Grade  geschádigt,  dass  das  Eserín  noch  seine  Wirkung 
zu  entfalten  im  Stande  ist.  Daher  wurden  auch  einige  Versuche 
angestellt,  nachdem  vorher  die  Musculatur  geschádigt  war  und  sich 
im  histologischen  Bilde  untrügliche  Zeichen  hierfür  boten.  Am  ein- 
fachsten  gelingt  das  durch  Unterbindung  der  Gefásse  oder  auch 
der  Vene  allein  in  dem  zugehorigen  Mesenteriumtheil;  es  tritt  hier- 
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bei  schoD  in  ein  paar  Stunden  ein  Zerfall  der  Muskelfibrillen  ein, 
welche  feinste  Fetttropfchen  in  sich  aafnehmen;  sie  sind  also  in 
fettiger  Degeneration.  Wenn  man  nunmehr  in  nur  geringeni  Grade 
dio  Aafbláhung  vorniramt,  so  findet  man  sehr  zahlreich  die  eben 
geschilderten  Yerháltnisse,  selbst  dann,  wenn  man  vorher  oder 
sofort  nach  der  Tympanie  Physostigmin  verabreicht.  Es  ist  daher 
zar  Wirkung  des  Eserins  eine  ganz  intacte  Muscalaris  das  unbedingte 
Erforderniss. 

Ergebniss:  Physostigmin,  vielleicht  auch  Strychnin  be^ 
wirken  bei  reiner  Darmtympanie,  solange  die  Musculator  un- 
beschádigt  ist,  also  die  Aufbláhung  nicht  zu  lange  bestand,  in 
kurzer  Zeit  ein  Nachlassen  des  Meteorismus. 

IL  Versuchsreihe. 

Wiiknng  der  internen  Mittel  bei  Peritonitis. 

Peritonitis  ist  besonders  leicht  bei  Kaninchen  and  Meerschweincben  zu 
erzielen,  deren  Peritoneum  viel  weniger  resistent  ais  das  menschlicbe  ist, 
darcb  eine  nicbt  aseptiscb  ausgefübrte  Laparotomie.oder  durcb  directo  intra- 
peritoneale  £ínyerleibang  von  Eitermengen  und  Bact.  coli  commune.  Han 
erreicht  fast  stets  eine  diffuse  Peritonitis,  Abkapselungen  und  lócale  Abscesse 
sind  eine  grosse  Seltenbeit.  Die  Versuchsanordnung  war  nnn  die,  dass  die 
verscbiedenen  Mittel  bei  den  versebiedenen  Tbieren  zur  Anwendung  gelangten, 
sowobl  vor  ais  in  verscbiedenen  Abstanden  nacb  einer  Infection.  Der  Erfolg 
war  ein  Fortscbreiten  des  peritonitiscben  Processes,  zumal  bei  der  Darreicbung 
von  Pbysostigmin ;  Opium  sobien  eine  günstigere  Wirkung  auszuüben;  Atropin 
war  nicbt  eindeutig.  In  der  ersten  Zeit  erfolgte  auf  Injection  mit  Pbysostigmin 
reicbliob  Stubl  und  es  gingen  Winde  ab;  die  Tbiere  sprangen  dabei  sebr  wild 
berum  und  zeigten  Zeicben  des  Scbmerzes,  wurden  aber  bald  wieder  rubiger, 
wábrend,  wenn  die  Entzündung  des  Peritoneums  weiter  fortgescbritten  war,  sicb 
keine  Deí%cation  mebr  einstellte;  Gerade  in  diesen  Stadien  erlebte  icb  einige 
Male  kurz  nacb  der  Eínverleibung  von  Pbysostigmin  einen  Collaps  der  Tbiere, 
welcbem  sie  in  einigen  Stunden  erlagen,  oder  sie  fíelen  plotzlicb  todt  bin.  Die 
Ursacbe  wurde  durcb  die  Section  festgestellt  und  bestand  in  der  bekanDten 
gefürcbteten  Ruptur  der  entzündeten  Scblingen  durcb  Pbysostigmin.  Entweder 
war  in  der  Wand  an  irgend  einer  Stelle  ein  grdsserer  Defect  oder  der  Darm 
war  siebartig  durcblocbert,  so  dass  bei  der  Wasserprobe  an  verscbiedenen 
Stellen  Flüssigkeit  durcbsickerte.  Histologiscb  zeigten  diese  Stñcke  ausser  den 
bekannten  Erscbeinungen  der  Peritonitis,  bestebend  in  Hyperaemie  und  starken 
Exsudaten,  Oedem  und  beginnender  kleinzelliger  Infiltration  eine  besonders 
intensivo  Sobad igung  der  Muscularis  des  Darms,  an  einzeinen  Partbien  sebón 
beginnende  fettige  Degeneration,  und  eine  Fragmentatíon  einzeiner  Muskel* 
fíbriUen,  sowie  eine  breite  Lücke  zwiscben  den  Muskelfasern.    An  der  Stelle 
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der  Ruptur  waren  alie  Elemente  glatt  darchgerissen,  in  der  Umgebang  fettige 
Degeneration  in  der  Mascularis.  Der  epitheliale  Belag  weist  auch  starke  Ver- 
ánderangen  auf,  die  hauptsacblich  in  starker  Granulation  des  Plasma  and  be- 
gínnender  Fettansammlang  (besonders  deutlich  darch  die  Osmiamfatbang)  in 
der  Zelle  selbst  bestanden,  wahrend  die  Kerne  anverandert  waren. 

Ergebniss:  Die  Tympanie  bel  diffuser  Peritonitis  lásst 
sich  durch  Physostiginin  nicht  beseitigen,  in  etwa  gñnstíg  wirken 
die  den  Darm  ruhig  stellenden  Mittel. 

Man  wird  also  wohl  hieraus  fíir  die  Praxis  den  Schluss  ziehen 
dürfen,  dass  wir  bei  der  Peritonitis  mit  unserer  bisheríger  Therapie 
weitergehen  werden,  dass  nnser  Bestreben  dahin  geht  eine  Locali- 
sirung  des  Frocesses  zu  versuchen.  Hier  wirkt  im  Experiment  am 
besten  das  Opium  (den  Tbieren  nur  per  rectuna  ais  Suppositoríum 
gegeben),  alien falls  noch  unterstutzend  die  Belladonna;  ein  directer 
Kunstfehler  aber  ist  es  durch  die  Peristaltik  anregende  Mittel  der 
Generalisation  des  Processes  Vorschub  zu  leisten.  SoUte  wirklich 
einmal  der  Meteorisnaus  bei  der  Peritonitis  ein  bedrohlicher  werden, 
so  kann  in  den  vorgeschrittenen  Fallen  das  Physostigmin  aach  keine 
Entleerung  mebr  bewerkstelligen,  da  der  Angriffspunkt,  die  gesunde 
Dannmuscularis  eingreifend  geschádigt  ist,  dagegen  wohl  ais  un- 
wünschten  Erfolg  eine  Ruptur  oder  Perforationen  des  Darmes 
bedingen,  die  dadurch  entstehen,  dass  der  tetanische  Darm  dort, 
wo  eine  eingreifende  Schádigung  seiner  Wand  entstanden  ist,  ein- 
fach  einreisst,  wie  ein  alter,  morscher,  aufgebláhter  Gummiballon, 
wenn  man  an  einer  Stelle  einen  intensiven  Druck  ausübt.  Hier 
hat  man  zur  Entlastung  des  Darmes  die  Enterostomie  eventuell 
mit  sofortiger  Eroflfnung  der  vorgezogenen  Darraschlinge  in  der  von 
mir  (78)  beschriebenen  Weise  anzulegen,  wenn  auf  dio  Einlegung 
eines  Darmrohres  oder  nach  Verabreichung  eines  Klystiers  keine 
Besserung  eintritt.  Aber  auch  ¡n  den  Anfangsstadien  der  Peritonitis 
ist  das  Eserín  durchaus  nicht  ungefáhriich;  wenn  auch  hier  keine 
Ruptur  bei  den  üblichen  Gaben  zu  befürchtep  ist,  so  vermag  es 
doch  durch  seine  starke  Peristaltik  anregende  Kraft  die  Weiteraus- 
breitung  sehr  zu  begünstigen,  ja  alien  unsern  Erfahrungen  entgegen- 
zuhandeln,  die  doch  darauf  hinaus  laufen,  ein  entzúndetes  Organ 
ruhig  zu  stellen.  Jedenfalls  wird  man,  wenn  die  Paralyse  eine 
noch  nicht  hochgradige  ist,  mit  wesentlich  einfachern  und  ungefáhr- 
lichern  Mitteln  das  Gleiche  erreichen  konnen. 
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IIL  Versuchsreihe. 

Die  interne  Therapie  des  paralytischen  Ileas. 

Experimenten  lasst  sich  der  paralytische  Ileus  auf  zweierlei  Weise  er- 
zeugen.  Ein  Mal  durch  Ligatur  der  Mesenterialgefásse  einer  Darmscblinge; 
man  erhált  dabei  eine  fettige  Degencration  (venóse  Gefásse)  oder  Gangrán 
(arterielles  System).  Han  sieht  dabei,  wie  die  Darmthátigkeit  immer  lang- 
samer  wird  nach  einer  rasch  verlaafenden  stdrmischen  Peristaltik  und  in  etwa 
Y2— 1  Stnnde  ganz  aufhort.  Der  zweite  Weg  ist  der,  welcher  der  Wírklichkeit 
mehr  entspricht;  es  entstehtder  postoperati ve  Ileas  xati^ox^t^*  Wenn  man  lapa- 
rotomirt  mit  Ausserachtlassen  der  bekannten  teohnischen  Vorschriften,  so  wird 
meist  ein  Ileus  paralytischer  Natar  die  Folge  sein.  Ais  solche  kommen  ganz 
besonders  in  Betracht:  Abkühlung  der  Peritonealhohle  und  Eventration  von 
Darmparthien  unter  gleichzeitiger  Zerrung  am  Mesenterium ;  ja  es  genügt  oft 
schon  eine  intensíve,  wenn  auch  ganz  kurze  Reizung  der  grosseren  sympa- 
thischen  Geflechte  und  der  Ganglien.  Besonders  schien  mir  das  Ganglion 
stellare  und  coeliacum  und  in  einigen  Fallen  auch  die  suprarenalen  Ganglien 
eine  besonders  intensive  und  nachhaltigeSchádigung  desDarmes  zuveranlassen. 
Ais  ürsache  wird  man  wabrscheinlich  eine  Sohádigung  des  Vagus  reflectoríscher 
Art  aus  den  sympatbischen  Bahnen  anzunehmen  haben,  mit  Umgebung  der 
Centralorgane,  da  die  Durcbtrennung  von  MeduUa  und  Vagus  am  Halse  und 
am  Thorax  ohne  Einfluss  sind.  Eine  directe  Reizung  des  Vagus  sowohl 
central  wie  seiner  grosseren  abdominalen  Aeste  lásst  die  spátere  Paralyse  ver- 
missen.  Man  macht  daher  am  einfachsten  die  Laparotomie,  holt  sioh  eine 
Darmscblinge  vor  und  versucht  sie.  moglicbst  aus  dem  Bauche  berauszuziehen. 
Diese  packt  man  in  steríle,  heisse  NaCl-Tücher  und  lásst  sie  einige  Zeit  da 
liegen.  Nun  ist  es  unendlich  scbwer,  bierbei  eine  Peritonitis  auszuscbliessen. 
Diagnostisch  scblágt  bierbei  so  ziemlicb  Alies  febl,  und  man  wird  wohl  nie 
ganz  vor  Irrtbümern  gescbützt  sein.  Daber  babe  iob  ofter  den  Versucb  unter- 
brocben  und  mir  durcb  die  Section  Gewissbeit  verscbafft,  ob  es  sich  um  reinen 
paralytischen  Ileus  handele  oder  ob  entzündliche  Veránderungen  mit  im  Spiele 
seien.  Theils  babe  icb  auch  zur  Controlle  der  Wirkung  des  verabreichten 
Mittels  die  Relaparotomie  vorgenommen.  Die  Medicamento,  welche  sich  zor 
Injection  eígnen,  wurden  sowobl  vor  wie  in  verschiedenen  Abstánden  nach  der 
Operation  verabreicbt.  Im  Allgemcinen  war  die  Anordnung  folgende:  Kurz 
vor  oder  nach  der  Laparotomie  in  verschiedenen  Zwiscbenráamen  erbielten  die 
Tbiere  Quecksilber,  Strycbnin,  Atropin  oder  Physostigmin ;  ersteres  wurde  steis 
mit  der  Scblundsonde  eingeführt.  Der  Erfolg  war  im  Allgemeinen  der,  dass 
bei  ersterem  Mittel  sich  der  Ileus  oder  die  Peritonitis  in  der  gleícben  Zeit 
und  demselbén  Maasse  einstellte,  ais  bátten  sie  überhaupt  nichts  erbalten, 
oder  aber,  sobald  die  ersten  Zeicben  der  Paralyse  da  waren,  trat  sehr  schnell 
ein  allgemeiner  Ileus  auf. 

Die  atropin isirtcn  Tbiere  boten  das  gleiche  Bild  dar;  auch  hier  liess  sich 
der  Process  nicht  beeinflussen,  sie  erlagen  alie  in  kurzer  Zeit  dem  Darmver- 
scbluss.  Bei  den  Tbieren,  welche  Strychnin  erbalten  hatten,  stellte  sich  wohl 
im  Anfang  eine  deutliche  Vermebrung  der  Peristaltik  ein,  aber  man  musste 


Experimentelle  Beitráge  znr  internen  Therapie  des  Darmversohlusses.    837 

zn  solchen  hohen  Gaben  greifen,  dass  die  Thiere  an  den  bekannten  Intoxika- 
tionserscheinangen  starben*  Besonders  interessant  verhielten  sich  die  mit 
Eserin  Behandelten.  Wurde  es  vor  oder  kurz  nach  der  Laparotomie  verab- 
reicht,  jedenfalls  zn  einer  Zeit,  wo  das  Allgemeinbefinden  ein  nngestortes  war 
und  keine  localen  Symptome  von  Seiten  des  Intestinaltractns  bestanden,  so 
blieb  der  Ileus  ans,  wenn  nioht  gleichzeitig  eiue  Gomplication  mit  Peritonitis 
bestand.  Sobald  die  Narkosewirknng  vorüber  war,  sprangen  diese  Thiere 
manter  im  Kafig  herum  nnd  frassen.  Bisweilen  konnte  man  durch  die  Bancb- 
decken  hindarch  die  tetanisch  oontrahirten  Darmparthien  fühlen  odei  direot 
sehen.  Wenn  man  in  diesen  Stadien  die  betreffenden  Stücke  untersuchte,  so 
fand  man  ganz  besonders  folgende,  vom  Normalen  abweicbende  Verbáltnisse. 
Es  waren  zaerst  die  Gefasse  sehr  eng,  der  ganze  Darm  stark  anaemisoh,  beldé 
Lamellen  der  Mnscularis  einander  sehr  genáhert,  das  Bindegewebe  sehr  zu- 
rückgetreten.  Die  einzelnen  Muskelfasern  lagen  enge  nebeneinander,  fast  ohne 
Zwischenraum.  Sodann  waren  die  Epithelien  dicht  nebeneinander  in  Pallisaden- 
form  gestellt  nnd  es  hatte  den  Eindruck,  ais  seien  sie  an  einzelnen  Partbien 
¡brer  Basis  stárker  granalirt.  Bei  diesen  Thieren  gingen  übrígens  sofort  zabl- 
reiche  Winde  ab  nnd  es  trat  bald  dünnflüssiger  Abgang  ein.  Bei  der  Verab- 
reichnng  von  Physostigmin  erst  zn  Beginn  des  Ileus  war  der  Erfolg  in  nicht 
alien  Fallen  befriedigend.  Zwar  gelang  es  anch  hier  meist  darch  eine  oder 
zwei  Injectionen  die  Darmthatigkeít  wieder  in  Gang  zn  bringen,  aber  doch 
nicht  stets,  so  dass  einige  Male  der  Ileus  in  den  Tod  überging,  ohne  dass  sich 
eine  Spur  von  Peritonitis  hStte  finden  lassen.  Bei  diesen  Versuchen,  wo  ich 
kurz  hintereinander  mehrere  Injectionen  machte,  allerdings  bei  schon  langer 
bestehendem  Ileus,  wo  man  durch  die  Weichtheile  hindnrch  die  colossalen  An- 
strengungen  des  oentralen  Darmstückes  sah,  im  peripheren  wieder  die  Peri- 
staltik  zn  erzeugen,  erlebte  ich  3  Mal  sófortigen  Exitus.  In  den  beiden  ersten 
Fallen  war  der  noch  contractionsfábige  Darm  an  der  Stelle,  wo  die  Paralyse 
begann,  glatt  abgerissen ;  im  letzten  kam  noch  eine  Blutung  dazn  in  Folge 
Rnptnr  der  Art.  meseraica  sup.,  welche  gerade  an  der  Stelle  perforirt  war, 
wo  sie  mit  (dnroh  spátere  histologische  Untersnchnng  festgestellt)  einer  tnber* 
culosen  mesenterialen  Drüse  fest  verwachsen  war.  Was  die  histologiscbe 
Untersnchnng  der  mpturirten  Darmtheile  angeht,  so  waren  am  gelahmten  Darm 
schon  die  ersten  Anzeichen  der  beginnenden  fettigen  Degeneration  der  Mus- 
cularís  Torhanden,  sonst  waren  die  Elemente  einfach  glatt  dorchgeríssen. 
Selbst  histologisch  liess  sich  nicht  der  Beweis  für  das  Bestehen  einer  Perito- 
nitis erbringen. 

Nun  solí  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass  alie  frühzeitig  mit  Physostig- 
min behandelten  Thiere  hier  am  Leben  blieben ;  auch  hiervon  starben  noch  yiele, 
aber  dann  fand  man  ais  Todesnrsache  stets  Peritonitis.  In  diesen  Fallen  war 
auch  der  Erfolg  insofern  ausgeblieben,  ais  es  nioht  gelang,  den  Abgang  ron 
Stuhl  oder  nur  Winden  zu  erzíelen.  Wenn  ich  das  Mittel  erst  bei  schon  be- 
stehender,  wenn  auch  nur  beginnender  Peritonitis  verabreichte,  breitete  sich 
der  Process  sehr  schnell  weiter  aus,  wie  im  frúhcren  Versuch  beschrieben. 
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Ergebniss:  VielleichtdasStrychnin,  sicherdasPhysostigmin 
rechtzeitig  angewendet  sind  im  Stande  den  paralytischen,  un- 
complicirten  lleus  hintanziihalten.  Bei  beginncndem  Ueus  ist 
der  Erfolg  nicht  ganz  so  sicher,  bei  schon  lánger  bestehendem 
überhaupt  nicht  da;  tritt  Peritonitis  abj  Complication  auf,  so  ist 
diese  ausschlaggebend  fór  Prognose  und  Therapie.  Hg  und.Bella- 
donna  sind  wirkungslos. 

Dieses  Ergebniss  wird  bei  einiger  üeberlegung  nicht  wunderbar 
erscheinen.  Dass  das  schwere  Quecksilber  in  der  geláhmten  Schlinge 
einfach  liegen  bleibt,  ist  erklárlich,  da  es  seiner  Schwere  gemáss 
stets  den  tiefsten  Pankt  aufsucht,  und  dieser  natürlich  in  der  Aas- 
buchtung  der  paralytischen  Schlinge  ist;  es  fehit  der  Darmmusca- 
íatur  die  Kraft  der  Fortbewegung,  also  wird  es  dort*  verbleiben. 
Das  Atropin,  welches  die  Wand  láhmt,  ist  erst  recht  zu  verwerfen, 
wenn  schon  eine  voUstándige  Paralyse  da  ist.  Es  kámen  daher 
nur  die  Darmtonica  in  Betracht,  also  besonders  das  Eserin.  Dieses 
wirkt  ja  auch  so  lange  die  Elemente  intact  oder  wenigstens  nicht 
hochgradig-  geschádigt  sind,  auf  welche  es  direct  seinen  Einfluss 
ausübt.  Das  sind  die  intramusculáren  Enden  der  Nerven  und 
natürlich  durch  diese  das  Plasma  und  der  Eern  der  Muskelzellen. 
Sind  letztere  schon  so  verándert,  dass  der  Nervenreiz  keine  Aende- 
rung  in  ihrer  Gontractibilitát  mehr  hervorrufen  kann,  oder  gar  schon 
direct  degenerirt,  so  ist  natürlich  selbst  von  den  stárksten  Irritations- 
vorgángen  kein  Erfolg  mehr  zu  erhoffen.  In  diesen  Fallen  blieb 
dann,  da  ja  wahrscheinlich  auch  der  Reiz  des  hoch  eingeführten 
Darmrohres  keine  Peristaltik  auslosen  wird,  nur  übrig  durch  eine 
Enterostomie  Abfiuss  zu  ^erschaffen.  Tritt  nun  gar  ais  Complication 
Peritonitis  hinzu,  oder  ist  diese  das  Primare,  wodurch  secundar  erst 
der  lieus  entstand,  so  ist  die  Entzündung  der  Peritonealhóhle  das 
Moment,  welches  unser  ganzes  Handeln  bestímmen  wird,  sie  ist 
auch  allein  maassgebend  für  die  Prognose,  und  wie  schon  früher 
erwáhnt  sind  hier  alie  Peristaltik  anregende  Mittel,  also  besonders 
das  Eserin  vom  üebel. 

IV,  Versuchsreihe. 

Experimente  beim  dynamisohen  Ueus. 
Einen  reinen  spastíschen  Darmverschluss  kann  man  experimenten  wobl 
nicht  erzeu gen;  erst  secundar  kann  er  entstehen,  wenn  intraperitoneale  Ent- 
zündungen  im  Anscbluss  an  eine  Laparotomie  auf  den  Darm  übergreifen. 
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Aber  anch  hier  hat  man  es  nie  in  dar  Hand,  nur  irgend  wie  bestimmend  auí 
den  Gang  der  Ereignisse  einzngreifen.  In  der  Mehrzahl  der  Fl^le  wird  sicb  ja 
eine  diffase  Peritonitis  einstellen,  der  das  Thier  erliegt.  Nnr  in  seltenen  Aus* 
nabmefallen  erfolgt  Localisirang  des  Processes,  an  welcben  sicb  dann  durch 
Spasmu^  einer  Parthie  der  Deas  anscbliessen  kann.  Zu  dieser  Gruppe  rechne 
iob  daber  die  wenigen  F&lle,  wo  die  Peritonitis  sicb  localisirte  und  secandár 
die  Contractar  einer  Darmscblinge  erfolgte.  Vielleicbt  kann  man  dies  etwa 
dadnrcb  nnterstützen,  dass  man  vorübergehend  den  Darm  auf  mecbanischem 
Wege  reizt.  So  scbwer  er  zu  erreichen  ist,  so  leicht  ist  er,  wenn  er  eingetreten,  zu 
diagnosticiren.  Besonders  die  wurstformige  Resistenz,  das  allmahlicbe  £in- 
setzen  und  der  Wecbsel  der  Symptome  fübren  zum  Ziele.  Diesen  Tbieren 
wnrde,  eben  weil  es  zu  wenige  waren,  nur  Pbysostigmin  und  Atropin  gegeben. 
Bei  ersteren  erlebte  icb  regelmassig  eine  ungebeure  Steigerung  der  Peristaltik 
im  oralwarts  gelegenen  Tbeile,  wáhrend  natürliob  der  sebón  an  sicb  tetar 
niscbe  Darmabscbnitt  sicb  nicbt  nocb  mebr  contrabiren  konnte,  sondem  einfach 
einige  Male  einriss;  aber  sonst  liess  sicb  kein  Erfolg  constatiren,  so  ganz  be- 
sonders blieb  die  brettbarte  Resiátenz  besteben  und  ein  Abgang  von  Stubl  oder 
Darmgasen  erfolgte  niobt.  Die  atropinisirten  Tiere  dagegen  zeigten  ein  ganz 
anderes  Verbalten ;  sie  wurden  vor  Allem  rubiger,  sprangen  nicbt  mebr  so  viol 
berum,  sondem  sassen  zusammengekauert  in  einer  Ecke.  Nacb  kurzer  Zeit 
war  die  barte  Kesistenz  gescbwunden  und  das  ganze  Abdomen  war  gleicb- 
mássig  weicb;  besonders  scbien  das  Tbier  sebmerzfrei  zu  sein.  Gewobnlicb 
nacb  3—4  mg  erfolgte  dann  reioblicb  breiiger  Stubl.  Die  abgekapselte  Peri- 
tonitis ging  dann  gewobnlicb  in  ein  paar  Tagen  zurück.  Ganz  besonders  lebr* 
reicb  waren  die  Falle,  wo  icb  sofort  nacb  der  Injection  das  Abdomen  offnete: 
man  sab  zunáchst  wie  der  starre  Contractionsring  scblafTer  wurde,  das  Darm- 
lumen  also  allmáblicb  seinen  alten  Umfang  wieder  bekam,  dann  erfolgten  in 
dem  contrabirten  Tbeile  einzelne,  wenige,  fast  fibrillare  Zuckungen,  zuerst 
scbnell  aufeinander,  dann  seltener,  und  erst  zuletzt  setzte  sicb  die  Contractions- 
welle  Yom  centralen  zum  peripberen  Darmstuck  durcb  die  vorber  tetaniscbe 
Partie.fort,  welcbe  dann  an  den  periodiscben  Contractionen  mit  tbeilnabm< 
Erst  wenn  eine  Zeit  lang  die  nórmale  Peristaltik  bestanden  batte,  trat  Stubl 
auf.  Diese  Tbiere  warden  dann  sofort  getodtet;  ibr  Darm  liess  selbst  mikro- 
skopiscb,  abgeseben  vielleicbt  von  einer  geringen  Injection  des  sorosen  Ueber- 
zuges,  keine  Veranderungen  erkennen. 

Um  nun,  wenn  aucb  nicbt  direct  beim  Ileus,  so  docb  bei  mecbaniscber 
Bebinderung  der  Darmpassage  durcb  Processe,  welcbe  sicb  im  Lumen  selbst 
abspielen,  die  Atropin-  und  Pbysostigmínwirkung  zu  erproben,  erzeugte  icb 
durcb  Opium,  nocb  besser  jedocb  durcb  eine  Miscbung  von  Pb.  acetic.  und 
Tannin,  eine  bochgradige  Koprostase,  welcbe  icb  einige  Tage  besteben  liess, 
bis  die  bekannten  Symptome  des  spastischen  Ileus  sicb  documentirten.  Wenn 
man  jetzt  Eserin  giebt,  bleibt  merkwürdiger  Weíse  der  Erfolg  aus,  wábrend 
die  Belladonna  in  kurzer  Zeit  die  Koprostase  beseitigt.  Zar  Erklárung  dieses 
Widersprucbes,  der  aber  nur  scbeinbar  ist,  eróffnete  icb  das  Abdomen.  Dabei 
fand  man  stets  an  der  Stelle,  wo  die  Faecalmassen  lángere  Zeit  gelegen  batten, 
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«ine  starke  Gontraction  der  Darmmnsculatar,  welche  diese  fest  omschlossen 
hielt.  Bei  der  Einverleibung  von  Atropin  koante  man  anschwer  direct 
beobachten,  wie  sich  dieser  spastische  Contractionsring  loste,  so  dass  durch 
die  geregelte  Peristaltik  in  karzer  Zeit  Stuhl  erfolgte.  Die  anderen  Mittel,  ais 
aach  ganz  besonders  das  Hg,  waren  ohne  Erfolg  and  wenn  die  Koprostase 
eine  hinreíchend  hochgradige  war,  so  trat  der  Tod  in  ein  paar  Tagen  ein,  wenn 
man  nicht  auf  irgend  eine  Weise  die  Obstipation  beseitigte. 

Ergebniss.  Bei  dynamischem  Ileus  und  bei  Koprostase 
ist  das  Physostigmin  wirkungslos,  es  hilft  nur  die  Belladonna, 
welche  den  Darm  beruhigt  und  den  Spasmus  behebt.  Auch  das 
Hg  ist  ohne  Erfolg. 

Es  würde  sich  also  ergeben,  bei  dem  nicht  so  sehr  schwer  zu 
diagnosticirenden  Obturationsileus  mit  Atropin  zum  mindest  einen 
Versuch  zu  machen,  ehe  man  andero  Maassregeln  ergreift;  die  An- 
wendung  von  Eserin  ist  zwecklos,  da  sich  ja  die  Darmwand  schon 
an  sich  im  Zustande  starker  Contraction  befindet.  Die  alte  Therapie 
mit  Hg  ist  direct  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  nur  nichts  nützt, 
sondern  durch  Verlust  der  zur  Rettung  kostbaren  Zeit  direct  schadet. 
Denn  die  Atropinbehandlung  ist  nur  ein  Versuch,  und  so  wie  im 
Experiment  mitunter  der  Spasmus  der  Schlinge  nicht  zurñckgebt, 
so  wird  es  stets  Falle  geben,  wo  selbst  ein  echter,  dynamischer 
Ileus  sich  an  die  Verabreichung  von  Belladonna  nicht  stort,  sondern 
energisch  eine  andero  Methpde  erheischt.  Sodann  kann  es  sich  aber 
auch  nur  um  eine  hochgradige  Koprostase,  also  einen  Pseudoileus 
handeln,  bei  welcher  durch  den  langandauernden,  mechanischcn  und 
gewiss  auch  chemischen  Reiz  des  stagnirenden  Kotes,  erst  secundar 
eine  spastische  Contractur  der  Muscularis  hervorgerufen  wurde.  Hier 
wird  natürlich  die  beruhigende  Belladonna  kaum  ihre  Wirkung  ver- 
fehlen,  eínfach  durch  eine  vorübergebende  Láhmung  der  Musculatur, 
welche  sich  dann  spáter  periodenweise  wieder  contrahiren  kann, 
wáhrend  natürlich  das  Physostigmin  die  schon  an  sich  kontrahirten 
Schlingen  nur  noch  starker  erregt  und  diese  sich  nicht  beruhigen  lásst. 
Man  wird  also  bei  langdauernder  Obstipation,  ausgehend  von  der 
Voraussetzung,  dass  Spasmus  mit  im  Spiele  ist,  die  übliche  Therapie 
zweckmássig  durch  geringe  Atropingaben  unterstützen  konnen. 
V.  Versuchsreihe. 
Die  interne  Medication  beim  Strangulationsilens. 

Diese  Art  von  Darmverscbluss  kann   man   sich   unschwer   durch   eine 
Laparotomie  berstellen.    Einmal  kann  man  die  natürliche  Vorliebe  der  serosen 
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Flacben,  Adhasionen  za  bilden,  benntzen,  wobei  man  unterstützend  ein  ganz 
gelinde  wirkendes  Aetzmittel  and  Ruhígstellung  des  Darms  anwenden  kann,  so 
z.  B.  den  Lapis  mitigatus,  oder  man  verletzt  ein  kleines  Gefass.  Natürlich  ist 
man  bier  auch  zam  Theii  dem  Zafall  schutzlos  preisgegeben,  es  kónnen  sich 
dorch  .die  pcritonitiscben  Pseadoligamente  Strangulationen  aasbilden,  aber 
auch  manchmal  nicht.  Ganz  sicher  ist  der  andere  Weg.  Es  entstebt  stets  ein 
echter  Strangalationsilens,  wenn  man  die  Darmschlingen  in  abnormer  Lage 
und  Ricbtung  fíxirt,  z.  B.  an  die  grdsseren  Unterleibsdrüsen  oder  das  Periost 
der  Knochen,  ferner  darch  abnorme  Fixation  am  Peritoneum,  yon  welcbem 
secundar  dnrch  den  Zug  nene  Adhasionen  sich  bilden,  und  zuletzt  darch  eine 
technísoh  falsch  angelegte,  also  stark  spitzwinklíge  Neostomose  benacbbarter 
Schlingen.  Dagegen  fahrte  mein  erster  Versuch  dnrch  eine  Reihe  Lembert- 
scher  Náhte,  das  Lumen  circular  zu  verengern,  zu  keinem  Erfolg,  da  sich  nur 
die  Erscheinungen  einer  Stenose,  nicht  aber  des  totalen  Verschlusses  einstellten. 
Die  Anordnung  war  die,  dass  nach  der  Laparotomie  soforf  oder  in  verschiedenen 
Abstanden  die  üblichen  Mittel  verabreicht  wurden.  Der  Erfolg  war  der,  dass, 
wenn  sich  überhaupt  ein  Ileus  bemerkbar  machte,  alie  internen  Mittel  vergeb- 
lich  waren,  wobei,  hinsichtiich  der  durchschnittlichen  Lebensdauer  der  Thiere, 
sich  auch  koine  genaue  Regel  aufstellen  liess;  besonders  war  ein  bemerkens- 
werther  Unterschied  bei  den  einzelnen  Medicamenten  nicht  zu  erkennen.  Nur 
in  den  Fallen,  wo  bald  nach  Manifestation  des  Processes  duroh  eine  Relapara- 
tomie  die  incarcerirte  Sohlingc  befreit  wurde  und  zwar  so  früh,  ehe  eine  Gangrán 
des  Darms  oder  frische  Peritonitis  erfolgt  war,  gelang  es  die  Thiere  zu  retten. 

Ergebniss:  Bei  dem  Strangulationsileus  ist  die  ge- 
sammte  interne  Therapie  machtlos,  hier  hilft  nur  die 
móglichst  baldige  Befreiung  der  abgekleinmten  Schlinge 
dnrch  eine  Laparotomie. 

Da  also  aus  diesen  Versuchen  hervorgeht,  dass  man  rooglicbst 
bald  die  incarcerirte  Schlinge  befreien  rouss  zur  Erhaltung  des  Tieres, 
so  schlug  ich  noch  einen  anderen  Weg  ein,  dieses  zu  erreichen, 
námlich  den  operativen  durch  den  chemischen  zu  ersetzen.  Yon 
vielen  Autoren,  ich  nenne  nur  Juliusberg  (79),  Lewandowsky  (80) 
nnd  Kalintzek  (81)  ist  dem  Thiorinamin,  einer  Verbindung  von 
AUyl  mit  dem  Thiocarbamid,  die  Eigenschaft  zugesprochen  worden, 
auf  Narbengewebe  und  auch  auf  peritonitische  Verklebungen  so 
einzuwirken,  dass  auf  cbemischem  Wege  infolge  der  WahWerwandt- 
schaften  dieses  Kórpers  zum  collagenen  Bindegewebe  und  zur  noch 
unbekannten  Grundsubstanz  der  serosen  Háute  eine  allmáhliche 
Auflockenung  dieser  Gewebe  sich  vollziehe.  Ich  bin  durch  die  an 
anderer  Steiie  (82)  niedergelegten  Erfahrungen  schr  misstrauisch 
an  diese  Versuche  herangegangen,  habe  aber,  um  Alies  zu  versuchen. 
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auch  die  voñ  Mendel  (83)  empíohlene  Verbindang  mit  der  Salicyl- 
sáure  benutzt.     Es  seien  einige  Versuche  schnell  mitgetheilt. 

VI.  Versuchsreihe. 

Wirknng  von  Allylsulfocarbamid  nnd  Allylthiocarbamidortho- 
oxybenzoesaurem  Natrón  auf  Strangulationsilens. 
Wenn  nach  der  Laparotomie  anzanehmeii  war,  dass  intensive  Yer- 
wachsangen  odor  Abknickungen  auítreten  wñrden,  erhielten  die  Thiere  sofort, 
meist  sebón  in  den-  ersten  3—4  Stnnden  nach  der  Operation  1  Spritze  der 
lOproc.  Glycerín-Wasserlosnng;  diese  Gabe  worde  in  24  Stnnden  etwa  7  bis 
Bmal  gegeben,  so  dass  sie  0,7—0,8  Thiosinamín  erhielten.  Man  kommt  bier  an 
die  Grenze,  wo  die  Intoxicationsersoheinangen  anftreten  (Düllken  [84]).  Vom 
Fibrolysin  warden  in  der  gleichen  Zeit4  der  von  der  chemischen  Fabrik  Merk 
in  den  Handel  gebraóhten  AmpuUen  injicirt,  von  denen  jede  0,2  Thiosinamia 
enthielt.  Der  Erfolg  war  ein  in  jeder  Hinsícht  negativer;  die  Thiere  starbea 
in  der  gleichen  Zeit,  in  welcher  sonst  gewohnlich  die  Thiere  der  gleichen  Art 
zn Grande geh en,  alsodieMeerschweinchenineinem,  dieKaninchen  in2— 3Tagen, 
alies  Toransgesetzt,  dass  keine  Peritonitis  einsetzt  Die  Section  liess  selbst 
histologisch  keine  Verándernng  der  Psendoligamente  erkennen.  Um  die  so  oft 
falsohlicherweise  geansserte  Annabme  zn  widerlegen,  das  Thiosinamin  braache 
zur  Entfaltung  seiner  Wirksamkeit  eine  gewisse  Zeit  nnd  gleichzeitig  za  ver- 
sachen,  ob  es  überhaupt  die  Bildnng  peritonitischer  Adhasionen  hintanza* 
halten  im  Stande  sei,  machte  ich  bei  einigen  Versachen  keinen  Strangnlations- 
ilens,  sondern  regte  einfach  darch  geringe  mechanische  Verletzung  zweier 
gegenüberliegenderSerosafláohen  dieAdhasionsbildangan,  wahrend  gleichzeitig 
theils  Thiosinamin,  theíls  dessen  Verbindang  mit  Salicylsaure  eingespritzt 
warde.  Aach  hier  blieb  jeder  Erfolg  aus,  denn  spáter  fanden  sich  bei  der 
Obduction  der  Thiere  oft  flachenhafte,  breite  Verwachsnngen,  sowohl  der  Darme 
nntereinander  ais  aach  mit  dem  parietalen  Blatte  des  Peritoneom.  Die  Thiere, 
welche  echten  Strangnlationsileas  hatten,  liessen  sich  nnr  duroh  die  Laparo- 
tomie retten. 

Ergebniss.  Auch  nicht  das  Xhiosinamin  noch  das  Fibrolysin 
sind  im  Stande,  bei  Stangulationsileus  einen  Erfolg  zu  verbürgen; 
sie  versagen  auch    vollstándig    bei  Adhasionen    peritonitischer  Art 

Eigentlich  ist  es  ganz  seibstverstándlich,  dass  nur  die  sofortige 
Losung  einer  fest  fixirten  Schlinge  wieder  ihre  íreie  Beweglichkeit 
zurückgiebt;  die  Relaparotomie  ist  also  das  einzige  Mittel,  erfolg- 
reich  den  Strangulationsileus  zu  bekámpfen;  diese  muss  dann  aber 
so  früh  vorgenommen  werden,  ehe  es  zur  Gangrán  oder  gar  directer 
Perforation  des  incarcerirten  Darmtheiles  gekommen  ist;  die  Zeit, 
welche  hierzu  vergeht,  ist  in  dem  einzelnen  Falle  ganz  verschieden. 
Es  ist  nur  wunderlich,  dass  man  so  lange  mit  verschiedenen  Sub* 
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stanzen  herumexperímentirt  hat,  da  gerade  hier  die  chirurgische 
Therapie  die  besten  und  glánzendsten  Erfolge  aufzuweisen  hat;  bei 
einem  echten  Strangulationsileus  ist  gerade  zu  warnen  vor  einem 
Versuch  mit  internen  Mitteln,  da  sie  doch  nichts  nützen  konnen 
und  auch  in  der  That  stets  der  Erfolg  ausbleibt;  aber  man  schadet 
selbst  mit  dem  blossen  Versuche  den  Kranken  meist  sebr,  weil 
man  die  zar  Rettung  kostbare  Zeit  unbenützt,  oder  wenigstens  nicht 
richtig  ausgenützt  vergehen  lásst,  und  sich  die  Prognose  natürlich 
danacb  richten  wird,  ob  sebón  Peritonitis  oder  Darmgangrán  da  ist. 
Auch  den  neuen  Wundermitteln  Thiosinarain  und  Fibrolysin,  welche 
nach  der  Fabrikanten  Reclame  so  ziemlich  Alies  leisten  sollen,  ist  beim 
Strangulationsileus  jeder  Erfolg  abzusprechen  und  aus  den  eben  ange- 
führten  Gründen  sehr  vor  ihrer  Anwendung  zu  warnen,  gerade  hier  kon- 
nen sie  ungeheurenSchaden  anrichten,  trotz  ihrer  relativenUngiftigkeit. 
Da  von  Traversa  (33)  das  Pilocarpin,  der  wirksame  Bestand- 
theil  von  Pilocarpus  ais  Perístaltik  anregendes  Mittel  empfohlen 
wurde,  so  wurden  auch  hiermit  Versuche  angestellt.  Seine  phar- 
makologischen  Eigenschaften  wiesen  ihm  sofort  seinen  Platz  zu; 
es  macht  starke  Secretion  aller  Drüsen  (Sudor,  Salivation,  Hypo- 
phora),  starke  Absonderung  auch  in  denen  der  Bronchien  und  des 
Intestinaltractus.  Sein  Angriffspunkt  liegt  peripher  und  central. 
Weon  auch  Papielski  (85)  in  einer  ausíührlichen  Experimental- 
arbeit  ihm  jede  specifische  Wirkung  abspricht  und  den  Erfolg  sich 
durch  die  nórmale  Function  der  Drüsen  erkláren  will,  so  ist  ihm 
doch  die  starke  Vermehrung  der  Perístaltik  aufgefallen  nach  Ver- 
abreichung  von  Pilocarpin.  Obschon  eingangs  bei  der  Atropin- 
wirkung  erwáhnt,  sei  hier  nochmals  betont,  dass  zwischen  ersterem 
und  letzterem  ein  unilateraler  Antagonismus  der  Art  besteht,  dass 
Atropin  die  Pilocarpinwirkung  aufhebt.  Es  folgt  also  daraus,  dass 
dieses  in  gewisser  Hinsicht  ein  Antidot  von  jenem  ist,  und  so  lag 
es  nahe,  im  Experiment  zu  zeigen,  ob  es  viellcicht  dann  bei  Ileus 
zu  verwenden  sei,  wenn  das  Atropin  machtlos  ist,  und  man  da^ 
Physostigmin  verwendet. 

VII.  Versuchsreihe, 

Ueber  die  Wirkung  yon  Pilocarpin  bei  Ileus,  Tympanie  und 

Peritonitis. 
Da  aus  den  früheren  Versuch  en  ein  Erfolg  des  Eserin  sich  bei  Tympanie 
und  paralytiscbem  Ileus  ergab,  dagegen  Misserfolge  bei  Peritonitis  und  d3ma- 
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mísohem  Ileas  bezw.  Koprostase,  so  warden  die  Experímente,  wie  früber  b^ 
scbríeben,  angestellt.  Die  Injection  von  Pilooarpin  (0,005)  in  Terschiedentu 
Zeiten  vor  und  naoh  der  Operation  wiederbolt.  Im  Allgemeinen  war  der  Erfolf 
der  wie  beim  Pbysostigmin,  nur  wirkte  es  weniger  energiscb;  man  brauchte 
hobere  Gaben  und  die  Wirkung  trat  erst  nacb  langerer  Zeit  in  die  Erscheinang: 
es  war  aber  aucb  bier  deutlicb  bei  der  experimentellen  Peritonitis  ein  schnelles 
Fortschreiten  des  Processes  zu  constatiren.  Die  Darmoontractionen  waren,  wie 
man  siob  bei  der  Laparotomie  unsohwer  überzeogen  konnte,  lange  nicht  so 
ausgedebnt  und  anbaltend,  das  Abdomen  daber  aucb  weniger  gespanot  Bei 
der  Koprostase  war  ein  günstiger  Einfluss  nicbt  zu  erkennen ;  es  erfolgte,  selbsi 
bei  Gaben,  die  Intoxicationserscbeinungen  bedingten,  kein  Stabl.  Unangenehm 
war  in  alien  Fallen  die  Hypersecretion  aller  Drüsen  (besonders  secenirteD,  vie 
man  nm  geoffneten  Darm  sab,  die  Intestinaldrñsen  energiscb),  unangeDehm 
aucb  die,  vielleicbt  in  Folge  der  grosseren  Menge  anfgetretenen  NebeDer* 
scbeinungen,  die  in  Hinfálligkeit,  Scblafrígkeít  und  Mattigkeit  der  Thiere  be- 
standen  und  oft  ein  bis  zwei  Tage  anbielten.  Dagegen  erlebte  icb^  selbst  be¡ 
Gaben,  welohe  scbwere  Intoxicationserscbeinungen  macbten,  keine  Dannruptur. 

Ergebniss.  Das  Pilocarpin  wirkt  áhnlich  dem  Eserin  auf 
den  Darm,  nur  viel  weniger  stark;  ais  sehr  lástig  sind  dieNeben- 
erscheinungen  zu  betrachten;  therapeutisch  steht  ihm  das  Pbyso- 
stigmin  bedeutend  vor. 

Man  wird  also,  wenn  man  überhaupt  in  geeigneten  Fallen  ein 
Peristalticum  anwendet,  um  so  ehcr  dem  Eserin  den  Vorzug  geben. 
ais  es  sicherer  und  schneiier  wirkt,  ohne  die  üblen  Nebenwirkungen, 
die  besonders  in  starkem,  dem  Kranken  sehr  unangenehmeiD 
Schwitzen  bestehen,  zu  zeitigen.  Und  wenn  man  nur  in  etwa 
Vorsicht  walten  lásst,  ganz  besonders  bei  langandauemdem  Déos, 
wo  schon  eine  Schádigung  des  Darms  vermuthet  werden  mass,  und 
erst  recht  bei  bestehender  Peritonitis  alie  die  Mittel,  welche  bekannter- 
maassen  die  Darmthátigkeit  vermehren,  fortiásst,  so  wird  raan  wohl 
auch  keinen  Schaden  hiermit  anrichten.  Hauptsáchlich  wirken  sie 
ja  alie  mehr  prophylaktisch,  der  Erfolg  ist,  wenn  schon  einc  ein- 
greifende  Schádigung  der  Musculatur  oder  Serosa  des  Darmes  statt- 
gefunden  hat,  mindestens  zweifelhaft. 

Ich  suchte  dann  in  unserem  reichen  Arzneischatz  nacb  anderer. 
Mitteln,  welche  direct  oder  nur  ais  Nebenerscheinung  in  irgend  einer 
Weise  auf  den  Darm  ein  wirken.  Der  Zweckmássigkeit  wegcn  will 
ich  sie  so  eintheilen,  wie  sie  in  etwa  für  die  drei  Hauptgnippeo 
des  postoperativen  Ileus  in  Betracht  kommen.  Es  war  von  vom- 
herein    naheliegend,    anzunehmen,    dass    die  dem  Atropin  in  ihren 
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soDstigen  pharmakologischen  Eigenschaften  nahe  verwandten  Alkaloide 
auch  hinsichtlich  des  Einflusses  auf  den  Darro  sicb  ihm  náhern 
würden.  Es  sind  dies  Scopolamin  und  Homatropin.  Gemeinsam 
ist  allem  die  Pyridinbase  Tropin,  welche  sich  entweder  mit  der 
Mandel-  oder  Tropasáure  paart;  letztere  ist  isomer  der  Phenylmilch- 
sáure,  führt  also  auf  relativ  einfache  Substanzen  zurück.  Welcher 
Bestandtheil  der  wirksame  ist,  lásst  sich  schwer  entscheiden,  ein- 
mal  ist  es  nur  mit  ganz  besonderer  Vorsicht  moglich,  die  Substanzen 
rein  zu  erhalten,  und  dann  fálit  das  Experíment  nicht  eindeutig  aus; 
jedenfalls  ist  die  Wirkung  eine  viel  energiscbere,  wenn  man  die 
Alkaloide  in  reinem  Zustande  ais  ihre  Componenten  benutzt.  Die 
Oabe  war  von  beiden  1  mg,  der  Componenten  entsprechend  weniger. 

Vm.  Versuchsreihe. 

Ueber  die  Wirkung  von  Skopolamin  und  Homatropin  beim  posto- 

perativen  Ileus. 

Sowohl  beim  paralytiscben  wie  Strangulationsileus,  in  hohen  Gaben  ange- 
wandt,  blieb  der  Erfolg  aus.  Die  Tbíere  boten  das  gleiobe  Bild  dar,  ais  wenn 
ihnen  gar  keine'Hilfe  gebraobt  wáre  und  gingen  in  ungefahr  der  gleioben  Zeít 
zu  Grunde  wie  die  Controltbiere,  welcbe  sich  selbst  überlassen  waren.  Auf- 
fallig  war  bei  einzelnen  Exemplaren  die  ungebeure  motoríscbe  (Jnrahe,  welcbe 
man  wobl  ais  directe  Intoxication,  durcb  die  Injection  bedingt,  ansprecben 
muss,  und  die  aucb  die  Schuid  trágt  an  dem  meist  um  einige  Stunden  früberen 
Tode  den  Controlthieren  gegenüber. 

Beim  dynamisohen  Ileus,  ais  Folge  einer  Laparotomie,  konnte  ich  nur  je 
eín  Mal  die  beiden  Mittel  versuchen.  Die  Wirkung  entsprach  im  Grossen  der 
des  Atropin,  nur  war  sie  viel  schwacher  und  weniger  lauganbaltend.  Aucb 
diese  Thiere  starben,  da  icb  die  Injection  mehrere  Male  wiederbolte,  unter  den 
bekannten  Zeichen  der  Vergiftang.  Bei  der  Section  liess  sicb  vom  Ileus  nicbts 
mehr  finden;  icb  muss  aber  immerbin  die  Moglichkeit  offen  lassen,  dass  in  der 
Agone  sicb  der  spastische  Krampf  der  Schlinge  spontan  gelost  hat. 

Um  so.háufíger  wurden  diese  Mittel  beim  Pseudoileus,  bei  bocbgradiger 
Koprostase  etc.  angewandt.  Es  erfolgte  hierbei  aucb  im  AUgemeinen  nacb 
2-^  Injectionen,  welche  sich  auf  einen  Zeitraum  yon  etwa  24  Stunden  er- 
streckten,  Stuhlabgang,  aber  lange  nicht  so  reichlich  ais  in  den  zahlreicfaen 
Oontrolversnchen  mit  Atropin.  Trotzdem  die  Zeitdauer  zwischen  den  einzelnen 
Verabreichungen  eine  ziemlich  betracbtliche  war,  und  die  Thiere  ron  selbst 
riel  Flüssigkeit  zu  sicb  nahmen,  waren  sie  sehr  unruhig  (Skopolaminwirkung) 
und  einige  starben  unter  den  bekannten  Intoxicationserscheinungen.  Die 
übrigen  schienen  aucb  durch  die  Mittel  yiel  starker  angegriffen  zu  sein  ais 
die  atropinisirten  und  brauchten  immer  viel  lángere  Zeit  bis  sie  sich  ganz 
erholt  hatten. 

55* 
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Erst  recht  nnklar  liegen  die  Verbáltnisse  bei  den  einzelnen  Componenten 
dieser  Alksdoide.  Tropin  wirkt  einmal  bei  Koprostase  sehr  energiscb,  and  ist 
bald  wieder  in  der  gleichen  Gabe  fast  wirkangslos.  Die  Mandelsáore  allein  ist 
anwirksam,  ebenso  die  Tropasánre  und  die  ísomere  Phenjlmilchsáare.  Es 
scheint  daher  fast,  ais  sei  in  den  Alkaloiden  noch  eine  andere  unbekannte 
Sabstanz  Yorhanden,  welcher  die  hanptsáohlicbste  Darmwirkung  zafálle. 

Ergebniss.  Scopolamin  und  Homatropin  wírken  áhnlicb 
dem  Atropin  beim  lieos,  nar  viel  weniger  energisch;  unangenehm  sind 
ihre  sonstigen  toxischen  Eigenschaften.  Welche  Componente  dieser 
Alkaloide  die  wirksamste  ist,  lásst  sích  noch  nicht  bestimmen. 

Daher  warde  also  im  Grossen  und  Ganzen  die  Anwendung  tod 
Scopolamin  ond  Homatropin  dann  gestattet  sein,  wenn  ein  Obturatíons- 
ileas  oder  eine  hochgradige  Koprostase  vorliegt.  Man  muss  sicb 
nur  vergegenwártigen,  dass  ihre  Wirkung  sehr  hinter  der  des  Atropin 
zurácksteht  und  dass  man  mit  ihren  sonstigen  üblen  Eigenschaften 
zu  rechnen  hat;  in  diesen  Fallen  würde  daher  zweifellos  dem  Atropin 
der  Vorzog  gebñhren.  Erst  recht  ist  zu  wamen  vor  der  Einver- 
leibung  der  einzeln  in  den  Alkaloiden  vorhandenen  Sobstanzen,  da 
ihre  Wirkung  von  ganz  unberechenbaren  Zufállen  abhángig  ist  und 
es  sehr  íraglich  erscheinen  muss,  dass  wir  in  den  bekannten  Com- 
ponenten  wirklich  die  specifische  Substanz  vor  uns  haben,  ais  viel- 
mehr  die  sehr  grosse  Wahrscheinlichkeit  besteht,  dass  diese  uns 
noch  ganz  unbekannt  ist,  vielleicht  wegen  ihrcr  grossen  Flüchtigkeit 
und  Zersetzung.  Denn  man  kann  sich  durch  die  Analyse  des  Hams 
unschwer  überzeugen,  dass  nach  Einverleibung  von  grossen  Mengen 
Tropin  das  eine  Mal  ein  Eeton  aoftritt,  das  andere  Mal  ein  Piperidin- 
derivat,  wie  auch  mitunter  der  Phenolgehalt  steigt,  also  eine  Spaltung 
der  aromatischen  Gruppe  eintritt,  mitunter  aber  auch  fehlt.  Han 
würde  daher  den  bekannten  Alkaloiden  den  Vorzug  geben,  da  ihre 
Zusaromensetzung  eine  annáhemd  constante  ist. 

Aehnlich  dem  Physostigmin  solí  das  Nicotin  wirken  und  zwar 
durch  Erregung  der  Vagusáste.  Es  ist  gleichfalls  ein  Pyridinderivat. 
Die  Verabreichung  geschieht  entweder  subcutan  in  wásseriger  Losung,. 
etwa  0,1 — 0,2  mg,  oder  ais  Infus  der  getrockneten,  unvergohrenen 
Blátier.  Seiner  Anwendung  steht  nur  die  ungeheure  Giftigkeit 
hindernd  im  Wege;  schon  5  mg  rufen  beim  Menschen  tddtliche 
Vergiftung  hervor.  Trotzdem  kann  man  es  im  Experiraent  anwenden, 
wenn    man    nur  mit  geríngen   Gaben  beginnt   und   erst  ganz   all- 
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máhlich  stcigert.    Es  wurde  also  da  angewandt,  wo  ich  das  Eserin 
versuchte. 

IX.  Versuchsreihe. 

Nicotin  und  Infas.  Fol.  Nicotianae  beim  postoperativen  Ileus. 

Zaerst  wandte  ich  beide  Substanzen  bei  der  Tympanie  im  Verlaaf  der 
Peritonitis  an.  Alie  Thiere  starben  in  kürzester  Zeit,  tfaeils  an  foudroyanter 
Peritonitis,  mit  oder  ohne  Darmperforation,  andere  an  Lahmungserscbeinungen 
der  MeduUa  oblongata.  Dann  wurde  es  versucht  beim  paralytischen  Ileus  und 
zwar  sowohl  ais  Propbylakticum,  wie  in  yerschiedenen  Abstanden  nach  der 
Operation.  Die  Erfolge  deckten  sich  im  Ganzen  mit  denen  des  Eserins,  wobei 
nocb  bemerkt  sei,  dass  es  bei  einzeinen  Thieren  noch  intensiver  zu  wirken 
schien  ais  dieses  und  man  die  tetanischen  Darme  deutlich  durch  die  Bauch- 
•decken  fñhlen  konnte.  Diese  Tbiere  sprangen  auch,  offenbar  durch  starke 
Schmerzen  angeregt,  wild  in  ihrem  Káfig  herum.  Es  erfolgte  meist  nach  kurzer 
Zeit  reichlicher  Abgang  von  Flatus  und  Stuhl.  Bei  einigen  Thieren  wurde 
auf  der  Hohe  der  Contractionen  das  Abdomen  gedffnet  und  einzelne  Darmstücke 
2ur  histologiscben  Untersuchung  herausgenommen.  Das  Bild  entspraoh  im 
Orossen  und  Ganzen  dem^  wie  es  bei  dem  mit  Physostigmin  behandelten  be- 
schríeben  wurde.  Aufíallig  war  das  dichte  Aneinanderliegen  der  einzelnen 
Muskelfasern  und  der  fast  voUstándige  Verlust  des  freien  Darmlumens.  Unan- 
genehm  sind  nur  die  Nebenerscheinungen,  welohe  in  grosser  Hinfalligkeit  und 
Erregung  des  Thieres  bestehen,  welche  bisweilen  den  Tod  au  Erschopfung  zur 
Folge  hat.  Bei  alien  den  Thieren,  welche  trotz  der  Injection  starben,  fand 
:sich  ais  Todesursache  eine  meist  diffuse  Peritonitis. 

Ergebniss.  Das  Nicotin  wie  derlnfus  der  Tabakblátter 
sind  ein  stark  die  Peristaltik  anregendes  Mittel,  welche  man  mit  Erfoig 
bei  paralytischem  Ileus  verwenden  kann;  Vorsicht  ist  am  Platze 
wegen  ihrer  grossen  Giftigkeit. 

Gerade  die  grosse  Giftigkeit  des  Nikotins  und  der  Tabak- 
blátter, die  wahrscheinlicb  auch  noch  andere  toxisch  wirksame 
Substanzen  entbalten  werden,  mag  wohl  der  Grund  gewesen  sein, 
wesbalb  bis  heute  das  Eserin  noch  dominirend  in  der  Prophylaxe 
des  paralytischen  postoperativen  Ileus  dasteht,  und  ihm  in  dem 
Infus  der  Fol.  Nicotianae  nicht  der  gefáhrliche  Rivale  entstanden 
ist,  zu  welchem  das  Nikotin  wohl  geeignet  erscheint.  Immerhin 
mag  man  bei  uncoraplicirten  Ileusfállen  auch  beim  Menschen  einen 
Versuch  wagen  düríen,  der  sicherlich,  wenn  man  die  gebotene 
Vorsicht  walten  lásst,  nicht  schaden,  sondern  nützlich  sein  wird. 
Besonders  wird  man  es  daher  bei  alten  und  decrepiden  Leuten 
cneiden    und   in   seiner   Gabe   yorsichtig   sein,   jedenfalls    mit  nur 
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0,5  mg  beginnen  und  die  Dosis  nicht  zu  frñh  wiederholen,  sondern^ 
falls  keine  eclatante  Wirkung  auftritt,  und  Peritonitis  nicht  za  be* 
fíirchten  ist,  lieber  mit  dem  Physostigmin  abwechseln,  wie  man  ja 
auch  umgekehrt  aaf  eine  Eserininjection  eine  solche  von  Nikotin 
wird  folgen  lassen  konnen.  Vielleicht  ist  auch  ganz  besonders  ein 
Infus  der  Blátter  ais  Klysma  wirksam,  da  hier  neben  der  pharma- 
kologischen  auch  die  rein  mechanische  Wirkung  auf  die  untersten 
Darmabschnitte  zur  Geltung  kommt,  jedoch  ist  diese  Methode  ex- 
perimentell  noch  nicht  erprobt  worden. 

Nun  giebt  es  eine  Gruppe  narkotisch  wirkender  Mittel,  welcbe 
man  wegen  ihrer  beftig  reizenden  Nebenwirkung  auf  den  Darm- 
canal,  wo  sie  erregend  wirken,  „scharfstoffige  Narcótica**  genannt 
hat;  hierzu  gehoren  Tubera  Aconiti  (Aconitin),  Rhizoma  Veratri 
(Veratrin)  und  Semen  Colchici  (Colchicin).  Alien  diesen  Arznei- 
stoffen  ist  gemeinsam  éine  heftige  Reizung  und  Entzündung  der 
Mucosa  des  gesammten  Intestinaltractus  und  eine  wabrscheinlicb 
durch  peripheren  Angriff  auf  die  intermusculáren,  nervosen  End- 
apparate  bedingte  ungeheure  Vermehrung  der  Peristaltik,  wobei  das 
Lumen  des  Darmes  auf  der  Hohe  der  Contractionen  zu  einem 
Minimum  reducirt  sein  kann.  Yon  alien  drei  Práparaten  wurde 
nun  nicht  das  wirksame  Alkaloid  zur  Anwendung  gebracht,  sondem 
die  Droge  selbst  ais  Tinctnr  subcntan  (macht  leicht  Abscesse)  oder 
ais  Infus  per  rectum  und  zwar  deshalb,  weil  das  wirksame  Princip 
ais  chemisch  reiner  Korper  noch  nicht  dargestellt  ist,  und  das 
Arzneibuch  nur  die  im  Naturzustande  vorkommenden  Korper  ent- 
hált.  Die  Gabe  betrug  auch  hier  nur  0,2 — 0,5  mg.  Die  Versuchs- 
anordnung  und  das  Ergebniss  war  wie  folgt. 

X.  Versuchsreihe. 

Verlauf  des  paralytischen  Ileus  unter  Anwendung  der  „scharf- 
stoffigen  Narcótica". 

Da,  wie  die  Pharmakoiogie  lehrt,  diese  Mittel  auf  den  Darm  anregend 
wirken,  wnrden  sie  nur  beim  postoperativem  paralytischen  nnd  strangulirenden 
íleos  angewandt,  nicht  beim  GbturatioDsyerschluss,  wo  die  berabigend  wirkenden 
Mittel  indicirt  sind.  Bei  der  Darmstrangulation  war  wohl  eine  gesteigerte  Peri- 
staltik und  post  mortemEntzünduDg  der  Mucosa  zu  oonstatiren,  abor  der  Erfolg 
quod  vitam  blieb  aus;  die  Thiere  starben  noch  viel  eher,  ais  diejenigen,  bei 
welchen  man  in  den  Gang  der  Ereignisse  gar  nicht  eingriff. 

Beim  paralytischen  Ileus  war  zwar  einige  Male  Abgang  von  Flatos  und 
wásserige  Entleerüng  zu  érzielen,  aber  die  Thiere  gihgen   fast  alie  in   der 
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gleichen  Zeit  ein,  wie  die  Controlltbiere.  Meist  fand  sich  eine  Peritonitis,  in 
jedem  Falle  aber  war  die  Macosa  des  ganzenDanncanales  ímZustande  heftigster 
Entzündung,  die  des  Reotum  gangranos.  Histologisch  handelte  es  sich  um 
eine  diflfase,  entzündliche  Hyperámie  and  Schwellang  mit  vermehrter  Secretion 
der  Darmdrñsen,  wahrend  in  der  Musonlaris  keine  besonders  bochgradige  An- 
nahemng  der  einzelnen  Mnskelelemente  zn  erkennen  war,  sondern  auch  hier 
bestand,  weno  aach  in  nar  geringem  Grado,  die  Entzündang  weiter;  der  aeróse 
Uoberzag  war  stets  intaot,  wenn  keine  Peritonitis  bestand. 

Ergebniss:  Die  pscharfstoffigen  Narcótica"  erzeugen  woKl 
eine  Enteritis,  ohne  aber  die  Perístaltik  anzuregen. 

Das  Zustandekonunen  der  heftigsten  Entzündang  der  gesamnaten 
Darmschleimhaut  ist  an  sich  schon  Graad  genug,  vor  ihrer  Anwen- 
dung  beim  Ileus  zn  warnen.  Der  scheinbare  Abgang  von  Stuhl 
ist  nur  die  Heraasbefórderung  der  Secretionsproducte  entzñndeter 
Drüsen  in  den  untersten  Partien  des  Darmes,  welcbe  an  der  Para- 
lyse  gar  nicht  betheiligt  sind.  So  gewaitig  sie  nun  aaf  die  Darm- 
mucosa  wirken,  so  wenig  reagirt  die  Muscularis  auf  sie,  denn  naan 
kann  weder  eine  gesteigerte  Perístaltik  durch  die  Haut  hindurch 
feststellen,  noch  ist  am  eróífneten  Abdomen  ein  besonders  ver- 
mehrter Tonus  der  Darme  auflfállig,  ais  vielmehr  die  stark  ge- 
bláhten  Schlingen  sich  überall  aus  der  Laparatomiewunde  hervor- 
drangen.  Es  sei  aber  besonders  betont,  dass  der  starke  Wasser- 
und  Salzverlust  darch  die  Entfemung  der  entzündlichen  Exsudate 
den  geschádigten  Thieren  rasoh  sehr  verhángnissvoll  werden,  so  dass 
meist  in  der  Rege!  diese  Thiere  noch  eher  zu  Grande  gehen,  ais 
die  der  ControUreihe.  Gerade  so  wenig  diese  Mittel  heute  mehr 
in  Anwendung  gelangen  bei  anderen  Erkrankungen,  hauptsáchlich 
wegen  ihrer  anberechenbaren  Nebenwirkung  auf  den  Darm,  werden 
wir  sie  anwenden  dürfen  ais  peristaltikanregendes  Mittel,  da  sie 
nicht  nur  das  GewQnschte  nicht  leisten,  sondern  direct  durch  ihre 
Einwirkung  auf  die  Mucosa  schaden. 

Nar  der  VoUstandigkeit  wegen  seien  die  Versuche  mit  der 
frisch  bereiteten  Tinctura  Lobeliae  angeführt.  Dem  indischen  Tabak 
wird  von  Dreser  (86)  eine  Láhmung  des  Splanchnicus  zu- 
geschríeben;  es  lag  nun  nahe,  zu  erproben,  ob  bei  Láhmung  des 
Hemmungsnerven  des  Darmes  sich  der  Paralyse  vorbeugen  liesse. 
Alie  diese  Versuche  ñelen  jedoch  negativ  aus,  indem  sie  sich 
weder  hintan  halten,  noch,  wenn  sie  eingetreten  war,  bessern  Hess. 
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Dagegen  müssen  wieder  die  Versache  mít  dem  Chlorbaryam 
genau  mítgetheilt  werden.  Aehnlicb  dem  Physostígmin  wird  es 
nur  in  der  Veterinármedizin  angewendet,  um  Ausleeruogen  zu  er- 
zielen,  und  zwar  wegen  seiner  leichten  Loslichkeit  sabcutan.  Beim 
Menschen  wird  es  nicht  verwendet,  weil  man  die  giftige  Wirkong 
der  loslichen  Baryum.verbind ungen  auf  das  Herz  fürchtet.  Ais  Gabe 
kommt  für  kleine  Thiere  etwa  0,02 — 0,05  g  in  Betracht  in  wásse- 
ríger  Losnng.  Noch  besser,  ais  subcntan,  ist  die  Einverleibung  in 
irgend  eine  Vene;  es  wirkt  hierbei  schneller  und  nachhaltiger,  ais 
ganz  besonders  fállt  die  starke  Hautreizung  we^. 

XI.  Versuchsreihe. 

Anwendung  von  Baryamchlorid  beim  íleos. 
.Bei  PerítoDÍtis  angewandt,  erfolgte  anter  gesteigerter  Peristaltik  meist 
nach  ein  paar  Stnnden  regdimassig  derTod  im  CoUaps;  ais  Kebenbefand  am 
Herzen  fand  sich  háafig  braane  Atrophie  oder  fettige  Degeoeratíon  der  Mus- 
enlatar. 

Beim  ancomplicirten  paralytischen  Ileus  íallt  sofort  die  grosse  motorísche 
Unrahe  der  Thiere  aaf :  meist  ist  der  Leib  bretthart,  and  nacb  Erdffnang  des 
Abdomens  findet  man  die  DarmschlÍDgen  in  der  Perítonealhohle  zarüokgehalten 
und  in  tetanischem  Zastande,  wenn  aach  nicht  so  hart  anzafnhlen,  wie  bei 
der  Verabreichang  ron  Eserin.  Am  darchschnittenen  Darm  ist  das  Lamen 
stark  redacirt;  histologisch  weisen  die  Darmpartien  áhnliche  Verháltnisse  aaf. 
wie  nach  Éinverleibang  ron  Physostígmin.  Meist  erfolgte  in  wenigen  Minuten 
Abgang  yon  Platas  und  dannbreiigem  Stahl  und  die  Thiere  blieben  amLeben. 
falls  nicht  spater  eine  Peritonitis  sich  einstellte. 

Bei  reiner  Aufbláhungstympanie  war  der  Erfolg  ein  áhnlicher,  wie  beim 
Eserin,  nur  war  die  Wirkung  weniger  stürmisch. 

Da  das  Baryamchlorid  ais  Peristalticum,  wenn  auch  nicht  so  stark,  wie 
das  Physostigmin  sich  erwies,  wurde  es  bei  anderen  Formen  des  Ileus  experi- 
menten nicht  geprufl. 

Ergebniss:  Das  Baryumchlorid  ist  ais  ein  milderes  Peri- 
stalticum anzusprechen  und  bei  Tympanie  des  Darmes  und  para- 
lytischem  Ileus  anzuwenden. 

Gerade  die  weniger  stürmische  Einwirkung  auf  den  Darm  lásst 
das  Baryumchlorid  uns  ais  besonders  werthvoll  erscheinen  zur 
prophylaktischen  Anwendung,  wenn  es  sich  vielleicht  um  Lósung 
alter  adhasiver  Peritonealduplicaturen  handelt,  oder  der  Gang  der 
Operation  uns  die  Móglichkeit  einer  Entstehung  der  Darmparalyse 
nahe  legt.  Denn  selbst  bei  schon  bestehender  Peritonitis  habe  ich 
nie  eine  Ruptur  der  Schlingen  erlebt,  da  es  lange  nicht  so  energisch 
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wirkt,  wie  das  £serin;  man  wird  es  auch  schon  um  deswillen  un- 
bedenklicher  verabreichen  konnen,  ais  ja  unser  ganzes  thera- 
peutisches  Handeln  bei  intraperítoDealen  Operationen  darauf  hinaus- 
láaft,  dass  bald  eiue  Verklebang  der  verletzten  Peritonealfláchen 
erfolgt  und  diese  natñrlich  durch  eine  ganz  energische  Peristaltik 
hintangehalten  oder  zum  Mindesten  verzogert  wird.  Daher  mochte 
ich  vorschiagen,  wenn  man  überhaupt  schon  prophylaktisch  die 
Darmthátigkeit  anregen  will,  sofort  nach  der  Laparotomie  oder 
innerhalb  der  ersten  Stunden  nachher  mit  der  Verabreichung  von 
Baryumchloríd,  am  besten  intravenós,  za  beginnen  und  die  Gabe 
von  etwa  0,05 — 0,1  unter  ümstánden  nochmals  zu  wiederholen, 
das  Eserin  aber  nur  für  die  Falle  zu  reserviren,  wo  schon  starke 
Verwachsungen  bestanden  oder  nach  Art  des  Grundleidens  (Tober- 
Cülose)  oder  des  Eingríffes,  z.  B.  Arbeiten  mit  spitzzackigen  In- 
strumenten an  den  weiblichen  Genitalorganen  oder  am  Darm,  sicher 
auftreten  werden.  Was  nun  die  geíürchtete  Láhmung  des  Herzens 
angeht,  s>o  ist  diese  nicht  so  geráhrlich,  denn  es  scheint,  dass  selbst 
im  Allgemeinen  geschwáchte  Thiere,  falls  nicht  hochgradige  Ver- 
ánderungen  am  Herzen^  bestehen,  darunter  nicht  zu  leiden  haben. 
Erst  Recht  kann  man  die  Nebenbefunde  bei  den  Sectionen  nicht 
verwenden,  einmal  weil  die  Zeit  zur  Entstehung  solch'  ausgedehnter 
Veránderungen  eine  viel  zu  kurze  war,  und  dann  doch  immer  die 
Moglichkeit  besteht,  dass  zwischen  ihnen  und  dem  Grundleiden  in- 
sofern  ein  Zusammenhang  besteht,  ais  durch  die  Ileustoxine  das 
Herz  geschádigt  werden  kann.  Practisch  sind  diese  Giftwirkungen 
wohl  nicht  zu  fürchten,  zuma!  man,  wie  es  ja  oft  genug  schon 
zum  Schutze  gegen  die  Narkosenwirkung  geschieht,  durch  vorherige 
Verabreichung  von  Digitalis  oder  Strophantus  das  Herz  kráftigen 
kann,  so  dass  es,  wenn  kein  incompensirter  Klappenfehler  oder 
hochgradige  Erkrankung  des  Myocard  selbst  vorliegt,  diese  geringe 
Schádigung  ñberwinden  wird. 

Ausgehend  von  derThatsache,  dass  die  drastischen  Laxantien 
sowohl  gesteigerte,  bisweilen  sogar  schmerzhafte  peristaltische  Be- 
wegungen  hervorrufen  konnen,  ais  auch  ganz  besonders  nach  ihrer 
Aufnahme  bald  eine  gesteigerte  Flatulenz  zu  verzeichnen  ist,  wurde 
der  Versuch  unternommen,  ihren  Effect  beim  paralytischen  Ileus 
und  dem  uncomplicirten  Meteorísmus  festzustellen.  Es  kommen 
hierbei  neben  dem  Quecksilberchlorür  besonders  Aloe,  Podophyllin, 


852  Dr.  Offergeld, 

ColoqnintheD,  Gatti  and  Grotonol  in  Betracht.  Ihre  Verabreichnng 
bei  Ueas  stósst  aaf  grosse  Schwierígkeiten,  weil  man  sie  darch  die 
obersten  Verdaaungswege  verabreichen  moss,  und  sie  das  an  sich 
schon  reichliche  Erbrechen  nnr  noch  steigern.  Gerade  bei  diesen 
Versuchen  wnrde  der  paralytische  Ueus  oft  so  erzeugt,  dass  ícb 
einfach  eine  Darmschlinge  abband,  so  dass  die  Passage  absolnt 
aafgeboben  war  und  erst  spater  die  Sperre  wieder  Idste,  wobei 
man  nar  Ácht  geben  mass,  dass  der  Darm  wirklich  nicht  mehr 
arbeitet. 

Folgendes  war  die  Anordnung  und  das  Ergebniss: 

Xn.  Versuchsreilie. 

WirkuDg  der  drastischen  Abführmittel  bei  Tympanie  und  ¡leas. 

Bei  den  in  der  bekannten  Weise  anfgeblahten  Thieren  waren  alie  Laxantíen 
machtlos,  da  meist  der  Tod  erfolgte,  ehe  diese  in  Wirkung  traten.  Dabei 
wurden  zuerst  in  weiteren  Versnchen  die  Abführmittel  gereicbt  und  erst  dann 
dieAufbláhang  vorgenommen,  ais  schon  derErfoIg  der  Laxantíen  za  Tage  trat 
Auch  diese  Thiere  starben  alie  in  der  gleichen  Zeit,  wie  die  Gontrollthiere  an 
den  bekannten  Ersoheinangen  im  Collaps.  Ais  Nebenbefund  ergab  sich  fast 
regelmassig  eine  hochgradige  Enteritis;  die  Darme  waren  oft  enorm  dilatirt  and 
sehr  brüchig. 

Dann  wurden  die  gleichen  Versuche  beim  Ileus  aufgenommen.  Wohl  er- 
folgte  hier  in  den  meisten  Fallen  ein  schleimiger,  blutig  geíarbter  Aasflass  aas 
dem  Rectum,  allenfalls  mit  etwas  Stahl  vermischt,  und  fast  gleichzeitig  ein 
Abgang  von  etwas  Darmgasen,  aber  eine  geregelte  Peristaltik  war  nicht  zu  er- 
zielen,  sondern  dorchschnittlich  noch  eher  ais  bei  den  Gontrollthieren  erfolgte 
an  lleuserscheinnngen  der  Tod.  Die  Section  liess  im  ganzen  Dármcanal  eine 
heftige  Entzündnng  nachweisen,  besonders  stark  an  der  Grenze  des  gesonden 
und  gelahmten  Dannes,  welch'  letzterer  in  der  Regel  nicht  entzúndlich  ver- 
ándert  war,  da  die  Gefasse  zugeschnürt  waren.  Histologisch  war  der  fiefand, 
mit  Ausnahme  der  entzündlichen  Sohwellung  und  der  degenerativen  Frocesse 
in  der  ligirten  Darmschlinge,  negativ;  irgend  welcher  Einfluss  auf  die  Muscu- 
laris  und  Serosa  liess  sich  nicht  feststellen. 

Ergebniss:  Weder  beim  Meteorismus,  noch  erst  recht  beim 
Ueus  sind  die  drastisch  wirkenden  Abführmittel  von  Erfolg 
begleitet. 

Eigentlich  ist  dieser  Misserfoig  ganz  selbstverstandlich;  so  wohl 
bei  der  Tympanie  wie  beim  Ileus  liegt  die  Schádigung  in  der 
glatten  Musculatur  selbst,  welche  im  ersteren  Fall  abnorm  gedehnt 
wird,  im  letzteren,  wenigstens  was  den  paralytischen  angeht,  voU- 
stándig  geláhmt  ist.     Es  ist  daher  auch  nicht  recht  ersichtlich,  wie 
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die  Mittel,  welche  hauptsáchlich  anf  das  Epithel  der  Mucosa  wirken, 
sei  es  nuD,  wie  einige  Autoren  mein^,  einfach  darch  Osmose,  oder 
cach  der  Ansicht  anderer,  durch  Aenderung  der  secretoriscben 
Fáhigkeit  der  Drñsenzellen,  die  zam  Mindesten  geschádigte,  vielleicht 
schon  auch  direct  erkrankte  Darmmascolatur  so  wiederherzustellen 
vermogen,  dass  sie  periodenweise  Contractionen  ausführt,  die  eine 
Hinausbeforderung  ihres  Inhaltes  und  Redacirung  ibres  Volumens 
auf  das  nórmale  Maass  bewerkstelligen.  Es  ist  daher  um  so  mehr 
von  ihrer  Anwendung  abzarathen,  ais  dnrch  das  gesteigerte  £r- 
brechen  und  —  falls  man  sie  prophylaktisch  verwenden  wollte  — 
die  vermehrte  Secretion  des  Darmes  und  den  so  bedingten  Wasser- 
verlust  die  Eranken  sehr  zu  leiden  haben  und  schneller  verfallen, 
ais  es  sonst  in  der  Regel  zu  gescbeben  pflegt.  Wenigstens  hat 
man  im  Experíment  sehr  oft  den  Eindruck,  ais  wenn  mit  dem 
Moment  der  Verabreichung  von  Drasticis  der  Zustand  sich  sehr 
verschlechtert  hátte,  da  die  Thiere  sofort  hinfálliger  werden,  und 
die  krampíhaften  Schleimabgánge  im  Verein  mit  dem  vermehrten 
Er brechen  einen  sehr  schnellen  Erafteverfall  herbeifübren.  Man 
hat  daher  beim  Darmverschluss  die  drastischen  Abführmittel  um 
so  eher  fortzulassen,  ais  sie  nicht  nur  nichts  nñtzen,  sondem  in 
der  oben  geschilderten  Weise  direct  schádiich  wirken  konnen. 

Soweit  man  daher  aus  diesen  wenigen  Untersuchungen  irgend 
welche  bindenden  Schlñsse  ziehen  darf,  und  vorausgesetzt,  dass 
das  Gleiche  auch  von  anderer  Seite  gefunden  wird,  und  die  kli- 
nische  Erfahrung  am  Erankenbette  diese  Ergebnisse  bestátigt,  dürfte 
man  wohl  jetzt^  folg^nde  Tabelle  aufstellen  hinsichtlich  des  thera- 
peutischen  Effectes  der  internen  Mittel  beim  Ileus  (vgl.  S.  854). 

Wenn  wir  den  postoperativen  Ileus  xai'  i^ox^y  betrachten, 
so  sind  es  Mittel,  welche  hauptsáchlich  auf  die  glatte  Musculatur 
wirken,  die  man  therapeutisch  hierbei  empfohlen  hat.  Alien  den 
Medicamenten,  welche  die  Peristaltik  steigern,  wird  ja  bekanntlich, 
ich  erinnere  nur  an  die  Aloe,  von  verschiedener  Seite  eine  Fort- 
leitung  der  Darmcontraction  auf  den  Uterus  nachgesagt,  welche  im 
Stande  wáre  die  Unterbrechung  einer  Graviditat  herbeizuführen; 
daher  mag  es  auch  kommen,  dass  sie  in  der  Volksmedizin  zum 
criminellen  Abort  herangezogen  werden,  der  aber  für  gewohnlich 
nicht  erfolgt.  Es  lag  nun  sehr  nahe,  ihre  Wirksamkeit  auf  das 
Genitaisystem  des  Weibes  zu  prüfen,  denn  ganz  abgesehen  von  den 
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mannigfachen  aDangenehmen  Folgen,  die  eine  solche  Unterbrechung 
der  Schwangerscfaaft  haben  konnte,  muss  doch  der  Eintrítt  einer 
Geburt  bei  Patientinnen,  die  an  paralytischem  Ileus  leiden,  ais 
eine  hóchst  gefáhrliche  und  unglückliche  Gomplioation  betrachtet 
werden,  welche  die  an  sich  schon  dubióse  Prognose  direct  infaust 
roacht.  Bei  der  Prüfung  dieser  Verháitnisse  ist  mir  nun  bei 
Thieren,  welchen  nach  der  Injection  die  Bauchhohle  geoffnet  wurde, 
ein  hochst  interessanter  Befund  am  Uréter  aufgefallen,  welchen  ich 
zaerst  beschreiben  móchte;  er  bestand  in  einer  Vermehrang  und 
lánger  daacrnden  Gontraciiou,  wobei,  wenn  man  vorher  Fliissigkeit 
eingeíührt  hatte,  die  Menge  des  secernirten  Urins  etwas  grosser  zu 
sein  schien,  ais  man  sie  beim  gleichen  Thiere  unter  anderen  Ver- 
haltnissen  antrifit. 

Xin.  Versuchsreihe. 

Wirkung  der  Peristáltica  auf  das  aropoetísche  System. 

Benutzt  wurden  sonst  gesande  Thiere,  welohen  knrz  vor  dem  Versuche 
stark  gesalzenes,  mit  Methylenblau  vermischtes  Futter  und  Wasser  vorgesetzt 
wurde.  £iDÍge  Minuten  vor  der  Narkose  erhielten  sie  das  perístaltikbefordernde 
Mittel  snbcutan  —  es  wurden  der  Reihe  nach  die  Stoflfe  bei  yerschiedenen  In- 
dividúen angewandt  —  dann  wurde  medían  das  Abdomen  eroflfnet,  die  Darme 
durch  nasse,  heisse  NaCl-Compressen  zuruckgehalten  und  der  Uréter  beobachtet, 
theils  auch  aus  seiner  peritonealen  Bekleidung  herausgeschalt.  Hierbei  fand 
man  ihn  meist  sofort  durch  seine  verschíeden  tiefe  Farbung  mit  Methylenblau. 
Interessant  waren  seine  Contractionen ;  meist  erfolgte  alie  paar  Sekunden  eine 
kraftige  Contractionswelle,  welcb  bis  zu  5  Sekunden  anhielt  und  zwar  pflanzte 
sich  die  Erregung  zíemlich  gleichmássig  durch  das  ganze  Organ  fort.  Am 
starksten  wirkten  Eserin,  Nikotin  und  Strychnin;.  bei  letzterem  war  auch  die 
elektrische  Erregbarkeit  des  Ureters  stark  gestiegen,  bei  grosseren  Gaben  zeit- 
weise  Tetanus  vorhanden,  indem  der  starre,  harte  Uréter  keine  Bewegungen 
mehr  ausfuhrte.  Wahrend  nun  auch  die  übrigen  Mittel  an  dem  excidirten  und 
in  seiner  ganzen  Lánge  herauspraparirten  Organ  noch  ihre  Wirksamkeit  ent- 
fal teten,  wenn  man  sie  direct  mit  dem  Uréter  in  Verbindnng  brachte,  vermoohte 
dieses  das  Strychnin  nicht  mehr;  letzteres  muss  daher  mehr  central,  die  anderen 
ganz  peripher  wirken. 

Ergebniss:  Die  Peristáltica  bewirken  auch  eine  Contraction 
am  Uréter. 

Dieses  Ergebniss  habe  ich  einige  Male  bei  Patientinnen  durch 
das  Gystoskop  ergánzt.  Man  kann  hierbei  in  einigen,  leider  nicht 
alien  Fallen  sehen,    wie  der  Uréter    bei  seinen  Gontractionen   sich 
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etwas  in  das  Lumen  der  Blase  vorwolbt,  wobei  fiir  eínige  Sekunden 
der  unterste  Theil  des  Epitheis  invertirt  wird,  so  dass  ein  kleraer 
Hügel  entsteht,  aus  dessen  centraler  Oeffnung  der  Harn  heraus- 
spritzt.  Nach  Auflióren  der  Gontraction  zieht  sicb  das  unterste 
üreterende  wieder  etwas  zurück.  Gleichzeitig  ándert  sich  —  beim 
Menschen  wurde  nur  Physostigrain  benutzt  —  seine  Peristaltik 
insofern,  ais  sie  etwas  háufiger,  vor  AUem  aber  anhalteoder  wird, 
wobei  gleichzeitig  vielleicht  durch  eine  reflectorísche  Nierenreizung 
die  Menge  des  Secretes  zunimmt.  Ich  mochte  das  am  besten  mit 
der  Digitaliswirkung  beim  Ilerzen  vergleichen,  wo  auch  die  Action 
an  Stárke  zunimmt,  der  Puls  voller  und  kráftiger  wird ;  dort  erfolgt 
auch  eine  ausgiebigere  Ausnutzung  der  Gontraction,  und  die  Menge 
des  beforderten  Secretes  nimmt  zu.  Es  folgt  daher  aus  diesen 
Thatsachen,  dass  dem  Eserin  eine  deutlich  Gontractionen  erzeugende 
Wirkung  auf  das  uropoetische  System  zukommt,  die  auszunützen 
der  Zukunft  überlassen  bleiben  muss.  Nur  soviel  sei  gesagt,  dass 
man  sie  vielleicht  wird  benñtzen  konnen  zur  Fortschaffung  kleinerer 
Steine  oder  Gries,  zu  Erzeugung  lebhafter  Gontractionen  bei 
frischen  Parametritiden,  wáhrend  das  infiltrirende  Garcinom  der 
Pararaetrien,  welches  den  Uréter  stenosirt,  wohl  nie  zu  seiner  An- 
wendung  uns  wird  bestimmen  konnen.  Auch  hier  gilt  wieder  das 
vorhin  schon  Erwáhnte;  die  Wirkung  ist  nur  zu  constatiren,  so 
lange  das  Organ  absolut  functionsfáhig  ist,  und  auch  hier  nicht  in 
der  Regelmássigkeit  wie  beim  Darm;  daher  wohl  auch  diese  bisher 
noch  nicht  beobachtete  Wirkung  und  der  bisherige  Mangel  an 
therapeutischen  Erfahrungen. 

Kehren  wir  nun  jetzt  zum  Genitalsystem  zurück,  so  wurden 
zuerst  die  Verháltnisse  an  nichtgraviden  Thieren  studirt,  denn  da 
ja  in  der  Schwangerschaft  stets  Gontractionen  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe  austreten  konnen,  so  lag  es  nahe,  sich  vorher  bei 
nichttráchtigen  Thieren  zu  orientiren.  Es  war  zwar  schon  bei 
verschiedenen  Laparotomien,  wo  die  Patientinnen  prophylaktisch 
Physostigmin  erhalten  hatten,  mir  aufgefallen,  dass  zwar  die  Darm- 
thátigkeit  eine  sehr  rege  war,  aber  der  Uterus  :sich  ganz  ruhig 
verhielt,  und  selbst  bei  stándiger  Gontrole  von  Seiten  der  Zuschauer 
wáhrend  der  ganzen  Dauer  der  ErofiFnung  der  Bauchhóhle  sich 
keine  Gontractionen  an  ihm  zeigten,  wáhrend  der  Uréter,  wen»  man 
ihn  zu  Gesicht  bekam,  zeitweilig  starke  Peristaltik  erkennen  liess. 
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Da  aber  diese  Fallen  sehr  gering  waren,  sollte  der  directe  Versuch 
den  entscheidenden  Beweis  liefern. 

XIV.  Versuchsreihe. 

Wirkang  der  Peristáltica  auf  die  Genitalien. 
Mehreren  weiblichen,  sicher  nichtgraviden  Kaninchen  and  Meerschwein- 
chen  warde  nnter  localer  Anásthesie  in  der  Medianil nie  die  Baachhohle  er- 
offnet  und  dann  die  bekannten,  Peristaltik  anregenden  Mittel  beigebracht, 
wahrend  die  Darme  durch  Druok  heisser  NaCl-Compressen  zarückgehalten 
waren.  Es  zeigte  sich,  selbst  bei  stundenlanger  Beobachtung,  keine  Contraction 
am  Uterus  oder  den  Adnexen,  sondern  Zasammenziehungen  dieser  Organe 
waren  nar  unter  gleiohzeitiger  mechanischer  Reizang  zn  erzieien;  anch  am 
vaginalen  Robre  fehlte  jede  peristaltische  Bewegang.  Da  man  bei  der  grossen 
Giftigkeit  der  zar  Untersachang  benutzten  Médicamente  natñrlich  nnr  eine 
geringe  Menge  den  Thieren  einrerleiben  konnte,  so  warde  der  gleicbe  Versach 
an  der  isolirten  Qebármutter  wiederholt.  Es  warde  also  die  abdominale  Total- 
exstirpation  moglichst  rasch  aasgeführt|  die  herausgenommenen  Organe  in 
physiologischer  NaCl-Losang  bei  37  ^  G.  im  Brutofen  anf bewabrt  and  sowobl 
in  die  Flüssigkeit,  ais  auch  in  den  Uteras  selbst  die  bekannten  Médicamente 
verbracht,  in  letzterem  Falle  theils  direct  in  das  Myometriam  eingespritzt,  theils 
mit  etwas  NaCl-Losang  durch  den  Stnmpf  der  Art.  uterina  hindnrchgetrieben. 
Obwohl  so  die  natñrlichen  Verhaltnisse  moglichst  getrea  nachgeahmt  warden, 
war  doch  in  keinem  Palle  an  den  exstirpirten  Organen  eine  grossere  Bewegang 
nach  der  Injection  zu  sehen.  Zwar  schienen  bei  einigen  Versachen  zeitweilig 
Contractionen  zu  erfolgen^  aber  so  unregelmassige  und  schwaohe,  dass  ich  sie 
nicht  ais  gesteigerte  physiologische  anzosprechen  wage,  es  vielmehr  viel  wahr- 
scheinlioher  ist,  sie  ais  postmortale  Veránderungen  and  Reizang  am  ab- 
absterbenden  Organ  durch  Aenderong  in  der  Erregbarkeit  der  intranterinen 
Nervenendigungen  za  erkláren. 

Ergebniss:  Die  durch  die  Gruppe  der  Peristáltica  vermehrte 
Bewegung  des  Darmcanales  pflanzt  sich  nicht  aaf  die  weiblichen 
Genitalien  fort. 

Nachdem  so  festgestellt  war,  dass  der  nicht  gravide  Uterus  durch 
die  Peristaltik  anregende  Mittel  nicht  zu  Contractionen  angeregt 
wird,  lag  es  sehr  nahe,  zu  versuchen  ob  die  normalweise  in  jedcr 
Schwangerschaft  vorkommenden  periodischen  Zusammenzieh ungen 
ausgelost,  oder  wenn  sie  schon  vorhanden  sind,  in  ihrer  Stárke 
und  Dauer  sich  beeinfiussen  lassen.  Denn  es  wáre  ja  ioimerhin 
raoglioh,  dass  das  Eserin  und  seine  Verwandten  zwar  nicht  im 
Stande  sind  direct  periodenweise  Contractionen  auszulósen,  aber 
einraal  schon  vorhandene  zu  verstárken.  Am  Menschen  sind  solche 
Beobachtungen  bislang  noch  nicht  erhoben  worden,    wohl   deshalb, 
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weil  bei  einer  einmal  diagnosticirten  Graviditát  für  gewohnlich  ja 
alie  intraperitonealen  Eingriffe  unterbleiben,  daher  kann  ich  nur 
über  die  Ergebnisse  und  Befunde  bei  tráchtigen  Thieren  berichten. 

XV.  Versuchsreihe. 

Wirkung  der  Peristáltica  wahrend  der  Graviditát. 

Benutzt  warden  zu  diesen  Versuchen  anoh  Katzen  und  Hundinnen.  Die 
Anordnung  war  die,  dass  die  Thiere  sofort  nach  dem  letzteD  Wnrf  isolirl 
warden  und  nach  einiger  Zeit  wieder  mit  einem  durch  directen  Versuch  Yorher 
erprobten  zeugungsfahigen  Mánnchen  gepaart  wurden.  Dann  begann  sofort 
der  Versuch.  Einmal  erhielten  sie  wahrend  der  ganzen  Schwangerschaft  dem 
Fressen  beigemengt  die  verschiedenen  Médicamente.  Die  Geburt  erfolgte  bei 
alien  spontan  und  zwar  nach  der  mittleren  Dauer  der  jeweiligen,  der  betreffenden 
Thierklasse  eigenen  Tráchtigkeitszeit;  jedenfalls  liess  sich  keine  Abkürzung 
der  mittleren  Schwangerschaftsdauer  bei  den  Versachsthieren  finden. 

Dann  wurde  bei  einigen  Thieren  der  yerschiedenen  Gattungen  in  den 
einzolnen  Graviditátswochen  in  Narkose  das  Abdomen  geoffnet  und  nun 
Physostigmin  oder  eins  der  anderen  Mittel  einverleibt  und  nach  Zurückhaltung 
der  Darme  die  Genitalien  beobachtot.  Hierbei  kann  man  stets  Contractionen 
bemerken,  welche  aber  in  ihrer  Dauer  und  Starke  durchaus  nicht  von  den  ge- 
wohnliohen  abweichen  und  niemals  zu  einer  vorzeitigen  Ausstossung  der 
Früchte  Veranlassung  geben,  Zwar  Í9t  es  mir  in  einigen  wenigen  Ausnahme- 
fállen  gelnngen,  eine  Aendernng,  hinsichtlich  der  Dauer  und  Starke  der  Con- 
tractionen, herbeizuführen,  aber  nur  beim  Eserin  und  Nicotin,  nicht  beim  Pilo- 
carpin  und  Barjumchlorid ;  aber  man  musste  dann  zu  solch  enorm  grossen 
Gaben  greifen,  dass  in  kürzester  Zeit  unter  don  bekannten  medullaren 
Láhmnngserscheinnngen  der  Tod  erfolgte.  Hier  erfolgte  dann  meist  kurz  vor 
dem  Tode  der  Abort,  oder,  was  seltener  der  Fall  war,  in  wenigen  Minuten 
nach  dem  Erloschen  der  Herz-  und  Athnemthátigkeit.  In  alien  Fallen  waren 
die  Jungen  abgestorben  und  nicht  mehr  zu  beleben^  Es  ist  ja  vielleicht  mog- 
lich,  dass  das  Eserin  und  Nicotin  an  den  überlebeuden  schwangeren  Gebár- 
mntter  intensiver  wirkt  ais  im  Leben,  andererseits  muss  man  aber,  da  die 
Geburt  nur  in  wenigen  Ausnahmefállen  erfolgte,  auch  die  Moglichkeit,  dass  es 
sich  um  agonale  Erscheinungen  handelte,  gelten  lassen. 

Ergebniss:  Auch  in  der  Graviditát  lassen  die  Peristaltika 
im  AUgemeinen  die  Contractionen  des  literas  unbeeinflusst. 

Nach  dem  durchweg  negativen  Ausfall  dieser  Experimente 
wurde  zuletzt  versucht,  ob  sich  die  üteruscontractionen  wahrend 
des  Ausstossens  der  Frucht  unter  Anwendung  dieser  Mittel  ándem. 
Es  war  ja  immerhin  móglich,  dass  sie  die  Wehen  in  irgend  einer 
Weise  beeinflussen  konnten,  wahrend  sie  auf  die  nicht  stürroischen 
Zusammenziehungen  in  der  Graviditát  nicht  einwirken  konnen.   Ich 
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erwáhne  hier  ais  Beispiel  nur  die  Secalewirkung:  im  nicht  graviden 
Zustande  bei  Blutangen,  etwa  Myomen,  angewandt  werden  keine 
schmerzhaften  Uteruscontractionen  íQr  gewdhnlich  aasgelost,  auch 
bei  normaler  Graviditát  erfolgt  raeist  keine  Steigerung  dieser  Thátig- 
keit,  erst  wenn  die  Ausstossung  in  Vorbereitung  oder  gar  schoa 
iro  Gange  ist,  háofen  sich  nach  Secaledarreichung  die  Weben  und 
ándern  ihren  Charakter.  Nun  sollte  das  Experiment  entscheiden, 
ob  —  es  kam  hier  besonders  auf  Eserin  und  Nicotin  an  -r-  diese 
Stoffe  die  Eigenart  der  Secalewirkung  theilien,  sodass  man  sie 
unter  Umstánden  ais  Ersatz  hierfür  würde  benutzen  kónnen,  oder 
gar  ira  Stande  wáren,  noch  kráftiger  auf  den  Gang  der  Wehen  ein- 
zuwirken.  ^ 

XVI.  Versuchsreihe. 

Ueber  die  Wirknng  yon  Eserin  und  Nicotin  auf  den  kreissenden 

Uterus. 
Die  Thiere  warden  karz  vor  Beendigung  der  Tragzeit  isolirt  und  erhielten, 
ais  der  Geburtsact  begann,  in  verschiedenen  Zeiten  Eserin  oder  Nicotin  sub- 
cutan.  Durch  vorherige  Versuche  war  die  Eigenart  der  Contractionen  bei  den 
einzelnen  Thieren  beobachtet  worden.  Es  zeigte  sich  nun  die  merkwürdige 
Thatsache,  dass,  wáhrend  der  ganze  Magendarmcanal  eine  stark  vermebrte 
Peristaltik,  zeitweisesogartetanischeSymptome  erkennen  liess,  dieWehenthátigkeit 
des  Uterus  keine  Veranderungen  darbot  und  die  Dauer  der  Geburt,  selbst  bei 
abnorm  grossen  Gaben,  sich  in  der  durchschnittlichen  Zeit  nicht  reduciren 
liess.  Ich  konnte  auf  diese  VVeise  weder  vorzeitige  Press-  noch  spáter  Krampf- 
wehen  erzeugen;  wie  es  auch  stets  misslang,  die  Ausstossung  der  Nachgeburt 
zu  ándern.  Besonders  klar  waren  diese  Verháltnisse  in  einigen  Fallen  nach 
Eróffnung  der  Bauchhohle  zu  erkennen,  wo  sich  nie  irgend  welche  Aenderung 
in  der  Periodicitát  und  Starke  der  Contractionen  ergab. 

Ergebniss:  Auch  in  den  verschiedenenGeburtsperioden  rufen 
Eserin  und  Nicotin  keineAenderung  im  Charakter  der  Wehen  hervor. 

Durch  diese  Versuche  ist  wohl  schlagend  bewiesen,  dass  man 
die  stárksten  Peristáltica  in  der  gewohnlich  üblichen  Gabe  zu  jeder 
Zeit  beim  paralytischen  lieus,  selbst  prophylaktisch  nach  Eingriffen 
in  der  Bauchhohle  anwenden  darf;  jedenfalls  wird  eine  etwa  vor- 
handene  Graviditát,  wenn  einmal  die  Operation  vorgenommen  war, 
uns  nicht  abhalten  kónnen  in  geeigneten  Fallen  durch  die  prophy- 
laktische  Injection  die  Darmparalyse  zu  umgehen  zu  versuchen, 
weil  alie  diese  Mittel  ihrer  Hauptsache  nach  nur  auf  den  Darm, 
hier  zwar  in  stárkster  Weise  einwirken,  sich  gleichfalls  erschopfen. 

ArehiT  fUr  klín.  Chirurgie.   Bd.  79.  Heft  3.  5g 
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Allenfalls  ist  noch  eine  geringere  Wirkung  auf  das  uropoetische 
System,  besonders  den  Uréter  zu  verzeichnen,  wáhrend  die  Genital- 
organe,  zuraal  der  Uterus  keine  Contractionen  mitmachen.  Selbst 
wenn  diese  normalerweise  schon  vorhanden,  bleibt  die  Injection 
ohne  jeden  Einfluss,  da  eine  Aenderung  in  ihrer  Dauer  und  Stárke 
oder  gar  in  ihrem  Charakter  nicht  erfolgt.  Diese  letztere  Ver- 
háltnisse  beziehen  sich  nicht  allein  auf  das  Thierexperiment,  sondern 
iassen  sich  auch  mit  Leichtigkeit  am  Menschen  zeigen.  So  frei- 
gebig  daher  die  Abdominalchirurgie  in  ihrer  Verwendung  ira  All- 
gemeinen  sein  darf,  so  falsch  wáre  es  natürlich,  wie  aus  dem  oben 
Gesagten  hervorgeht,  diese  Mittel  ais  Wehen  erregende  oder  ver- 
stárkende  anzusprechen,  sie  also  ais  Ersatz  für  die  Secalepráparate 
zu  benützen,  ausgehend  von  der  allgemein  herrschenden  Ansicht, 
dass  die  Darmperistaltik  und  Uteruscontractionen  in  einera  Wechsel- 
verháltniss  stánden.  Wie  schon  gesagt,  ist  diese  Meinung  durch- 
aus  falsch  und  sogar  für  die  Therapie  verhángnissvoll ;  es  müsste 
dann  auch  das  Sécale  beim  paralytischen  Ileus  wirksam  sein,  eine 
Behauptung,  welche  bisher  noch  nicht  aufgestellt  wurde  und  sich 
sofort  durch  den  blossen  Versuch  widerlegen  lásst. 

Es  folgt  also  hieraus  die  relative  Ungiftigkeit  der  Mittel,  wenn 
man  nicht  zu  hohe  Gaben  verwendet  und  die  nothige  Vorsicht 
gelten  lásst.  Trotz  alledem  enthalten  sie  doch  die  giftigsten 
Alkaloide  und  es  ist  iramerhin  denkbar,  dass  sehr  geschwáchte 
Personen  besonders  empfindlich  darauf  reagiren  oder  dass  es,  wie 
z.  B.  beim  Skopalamin  eine  Idiosynkrasie  gegen  sie  giebt.  Ein 
Blick  in  die  Literatur  wird  uns  ja  sofort  lehren,  dass  gerade  beim 
Atropin  die  Todesfálle  und  schwere  Vergiftungen  sich  geháuft  finden, 
wie  man  wohl  mit  bestem  Recht  behaupten  darf  durch  die  unsinnig 
hohen  Gaben,  welche  verabreicht  wurden,  wie  ja  gerade  hierbei 
einige  Autoren  die  schwersten  Intoxicationserscheinungen  ais  zum 
Bilde  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  gehorig  hinzurechnen  zu  müssen 
glauben.  Angesichts  dieser  Moglichkeit  und  der  raitgetheilten  That- 
sachen  lag  es  nahe  zu  versuchen,  ob  nian  durch  ein  ungiftiges 
Mittel  die  Gifte  wieder  rasch  aus  dem  Korper  befordern  kann.  Die 
specifischen  Gegenmittel  zu  verabreichen —  bei  der  Atropingruppe: 
Eserin  und  Morphium,  beim  Physostigrain:  Belladonna  —  ist  nicht 
in  alien  Fallen  thunlich;  einmal  verleibt  man  ein  anderes  Gift  ein 
und  sodann  würde  man  doch  auch,  was  man  ja  allein  nicht  beab- 
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sichtigt,  die  Wirkung  der  ersten  Substanz  auf  den  Darm  paraly- 
siren,  wegen  welcher  doch  gerade  die  Injection  geraacht  wurde. 
Ich  appellirte  dahcr  an  die  secretorische  Thátigkeit  der  Nieren  und 
steigerte  diese  durch  Na  Cl-Infusionen,  zumal  man  ja  so  durch  die 
Titration  des  Harnes  direct  die  ausgeschiedenen  StofTe  bestimmen 
kann.     Diese  Methode  ist  jedenfalls  viel  besser  ais  alie  andem. 

XVII.  Versuchsreihe. 

Wirkang  der  NaCl-Jnfusion  auf  die  Ausscheidung  der  Gifte. 
GesandenThieren  warden  mebrere  Millígrarom  der  verschiedenen  Alkaloíd- 
losungen,  welcbe,  wie  zuerst  durch  Gegenversuch  erprobt  war,  zur  Láhmung 
der  lebenswichtigen  Centren  ausreichten,  also  todtlich  wirkten,  eingespritzt 
und  dann  sofort  400-- 500  ccm  steriler,  physiologischer  NaCl-Losung  subcutan 
beigebracht.  Diese  Gabe  wurde  dann  alie  halben  Stunden  wiederholt.  In  den 
meisten,  wenn  anch  nicht  alien  Fallen  gelang  es  auf  diese  Weise,  wenn  die 
Thiere  vor  anderen  Sohádlichkeiten,  besonders  Abkühlung,  gehütet  wurden, 
5Íe  am  Leben  zu  erhalten.  Zwar  standen  sie  noch  lángere  Zeit  unter  der  Ein- 
wirkung  des  Giftes,  waren  auch  stark  binfallig,  erholten  sich  aber  in  der  Regel 
wieder.  Rinzelnen  Thieren  wurden  auf  diese  Weise  bis  zu  6000  g,  theils  auch 
intraperitoneal,  in  ein  paar  Stunden  eínverleibt.  Auffallig  war  nun,  dass  zwar 
die  toxischen  Erscheinungen  ausblieben,  hingegen  die  therapeutischen,  hin- 
sicbtlich  der  Darmwírkung,  keine  Aendernngen  erkennen  liessen.  Auch  nach 
Eroffnung  der  Bauchbohle  fanden  sich  die  Darme  stark  contrahirt  und  es  gingen 
reichlich  Winde  und  flüssige  Entleerungen  ab.  Nun  kam  es  darauf  an,  diese 
Kórper  in  dem  reichlich  vorhandenen  Nierensecret  nachzuweisen.  Deshalb 
wurde  bei  dem  festgeschnallten  Thier  ein  Dauerkatheter  eingelegt  und  der 
Harn  in  ein  Gefáss  aufgefangen.  Nach  etwa  2 — 3  Stunden  —  diese  Zeit  wurde 
ais  Hittel  aus  einer  Reihe  von  Versuchen  festgestellt  —  sind  die  Alkaloide 
ganz .  ausgeschieden ;  natdriich  fíndet  zuerst,  da  sie  sehr  conoentrirt  in  den 
Korperkreislauf  gebracht  werden,  eine  regere  Ausscheidung  statt  ais  spáter. 
Die  Menge  des  gewonnenen  Harns  wurde  darauf  auf  dem  Wasserbade  voll- 
standig  yerdampft,  nachdem  vorher  die  mioeralischen  Bestandtheile  enlfernt 
waren,  und  der  Rückstand  mit  verdünnter  Salzsaure  aufgelost.  Aus  dieser 
Lósung  fallen  nun  die  bekannten  Eiweiss  niederschlagenden  Korper  (Gerbsaure, 
Phosphorwolfram-  und  Phosphormolybdánsaure  und  Kaliumquecksilberjodid), 
neben  anderen  Substanzen  auch  die  Alkaloide.  Daher  wurde  das  Sediment 
durch  Filtration  erhalten  und  wiederum  durch  verdünnte  Salzsaure  auf  dem 
Filter  in  Losung  gebracht;  es  gelangen  dann  im  Ueberschuss  der  HCl  schliess- 
lích  alie  Alkaloide  in  das  zweite  Filtrat.  Dieses  wurde  auf  etwa  V4  saines 
Volumens  im  Wasserbade  durch  Verdampfen  reducirt  und  in  dieser  Losung  die 
Alkaloide  durch  PtGl4  ais  krystallisirte  Platindoppolsalze  gefallt.  Wenn  man 
jetzt  wieder  abfíltrirt  und  mit  Alkohol  und  Aether  trocknet,  so  erhált  man  nach 
Veraschung  des  Fílters  das  Doppelsalz  des  betreffenden  Alkaloids.  Da  bei 
diesen   Versuchen  aber  auch  noch  andere  Korper,  besonders  der  nahe  ver- 
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wandten  PyridÍDgn^appe,  aasgesohieden  werden,  musste  zar  sicheren  Identt- 
fícirung  aaf  charakteristisohe  Fárbereactionen  hingearbeitet  werden.  Dazu 
eignen  sich  am  besten  Nicotin  und  Atropin.  Es  wurde  also  bei  ersterem  Mittel 
eine  Spur  des  trockenen  Niederschlages  ¡m  Tiegel  mit  Metaphosphorsáare  er- 
hitzt,  worauf  sofort  die  bekannte  charakteristische  orangerothe  Fárbang  erfolgte. 
Das  Letztere  wurde  in  concentrirter  Schwefelsánre  gelost  and  der  Losung  etwas 
Natriamnitrit  hinzogefügt.  Auch  hier  trat  sofort  die  hellorange  Farbe  auf, 
welche  nach  Zasatz  ron  Aetzkali  und  AIkohol  zuerst  rothviolet  und  spáter 
blassrosa  wird. 

Es  folgte  also  aus  diesen  Versuchen,  dass  der  grosste  Theil 
der  Alkaloide  rasch  aus  dem  Korper  entfernt  wird,  noch  ehe  er 
eingreifendere  Veránderungen  erleidet;  es  ist  nicht  wohl  wahrscbein- 
lich,  dass  eine  Spaltung  erfolgt  in  mehrere  Componenten,  weil  es 
nicht  gelang,  diese  Zwischenstufen  im  Harn  nachzuweisen.  Es 
lag  nun  sehr  nahe  die  Menge  der  ausgeschiedenen  Substanzen  zu 
bestimraen,  also  den  directen  Nachweis  zu  erbringen,  dass  in  der 
That  fast  nichts  im  Organisraus  zurückgehalten  wird;  natürlich 
eignen  sich  hierzu  nur  die  Korper,  welche  man  in  grosseren  Mengen 
einverleiben  kann,  weil  hier  der  quantitative  Nachweis  leichter 
gelingt  und  allenfallsige  Fehler  nicht  so  sehr  das  Resultat  beein- 
tráchtigen.  Das  lásst  sich  relativ  leicht  mit  einer  Chlorbaryura- 
losung  von  bekannter  Concentration  erreichen,  wobei  noch  der  Um- 
stand  sehr  beachtenswerth  ist,  dass  wir  in  der  Schwefelsaure  und 
ihren  loslichen  Salzen  ein  empfindliches  Reagens  auf  Baryumsalze 
besitzen,  die  ja  bekanntlich  sofort  zu  in  Sáuren  unloslichem  Baryum- 
sulfat  niederschlagen  werden. 

Es  wurde  daher  einem  jungen  mittelgrossen  Hunde  yon  25  kg  Gewicht 
100  ccm  einer  2proc.  Chlorbariumlosung,  deren  Gefaalt  vorher  durch  Titration 
bestimmt  war,  intravenos  beigebracht,  so  dass  also  das  Thier  2  g  Barium- 
chlorid  erhielt.  Gleicbzeitig  wurde  300  ccm  sterilisirte,  pbysiologische  Koch- 
salzlosung  subcutan  verabreicht  und  diese  Gabe  jedes  Mal,  theils  auch  intra- 
peritoneal,  wiederholt,  wenn  die  vorherige  Injection  resorbirt  war,  was  in 
kürzester  Zeit  geschah.  Im  Ganzen  erhielt  das  Thier  2500  ccm  NaCl-Losung. 
Es  wurde  dann  ein  Dauerkatheter  eingelegt  und  jedes  Mal,  wenn  in  dem  unter- 
gestellten  Standoylinder  500  ccm  waren,  wurde  die  Titration  des  vorhandenen 
Bariumchlorid  ausgeführt,  mit  einer  Losung  von  H2SO4,  wobei  ein  1  ccm 
=  0,01  g  BaClg  entsprach.  Es  wurde  von  jeder  Menge  zur  leichteren  Analyse 
die  Halfte  genommen  und  spater  umgerechnet.  Da  diese  Methoden  in  jedem 
Lehrbuch  der  physiologischen  Chemie  genau  beschrieben  sind,  so  muss  ich 
hierauf  verweisen  und  nur  das  Resultat  aufzeichnen: 
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L  Probé:  250  ccm  Harn  braaoben  27,87  ccm  SO4H2,  diese  enthalten  also 
0,2787  g  BaClj,  500  ccm  also  =  0,5574  g  BaClg. 

II.  Probé:  250  ccm  Harn  brauchen  49,37  ccm  SO4H2,  diese  enthalten 
also  0,4937  g  BaCU,  500  ccm  also  =  0,9872  g  BaCla. 

in.  Probé:  250  ccm  Harn  brauchen  12,71  ccm  SO4H2,  diese  enthalten 
also  0,1271  g  BaClj,  500  ccm  also  =  0,2542  g  BaCIj. 

IV.  Probé:  250  ccm  Harn  braachen  9,53  ccm  SO4H2,  diese  enthalten  also 
0,0953  g  BaCIg,  500  ccm  also  =  0,1906  g  BaClj. 

Gesammtresnltat:  1000  ccm  Harn  braachen  99,48  ccm  SO4H2,  diese  ent- 
hielten  also  0,9948  g  BaClg,  2000  ccm  also  =  1,98%  g  BaClj. 

Es  bleibt  also  eine  Differenz  Ton  —  0,0104  g  BaClj. 

Man  sieht  also  bel  gesunden  Nieren,  —  vorber  durch  die  Aus- 
scheídang  von  Indigkarmin  festgeátellt  —  genügten  schon  2000  ccm 
NaCl-Losung  zur  Elimination  fast  der  gesanímten  Menge  des  ein- 
verleibten  BaCl2. 

Aber  trotzdem  die  Ausscheidung  ziemlich  schnell  vor  sich  ging, 
war  in  alien  Fallen  eine  betráchtliche  Einwirkung  auf  die  Peristaltik 
zu  verzeichnen,  wenn  auch  nicht  so  lebhaft,  ais  ohne  Verabreichung 
von  Infusión. 

Ergebniss:  Durch  subcutane  NaCl-Infusion  scheiden  sich 
die  Substanzen  schnell  aus,  ohne  ihre  Darmwirkung  ganz  zu  ver- 
liercn. 

Diese  Versuche  sind  deshalb  so  v^ichtig,  weil  wir  in  der  sub- 
cutanen  Na  Cl-Infusion  ein  Mittel  zu  besitzen  scheinen,  welches  auf 
absolat  unschádlichem  Wege  in  kurzer  Zeit  die  Alkaloide  wieder 
aus  dem  Edrper  entfernt.  Es  ist.ja  immorhin  leicht  rooglich,  dass 
besoniders  geschwáchte  Kranke  schon  bei  nicht  allzu  grosser  Dosis 
die  schweren  und  beángstigenden  Intoxicationserscheinungen  dar- 
bieten  konnen,  wie  ja  auch  wenigstens  fúr  das  Atropin  eine  Idio- 
synkrasie  gewisser  Individúen  zweifelsohne  existirt.  Hier  leistet 
die  Infusión  Grossartiges,  indem  sie  den  Ueberschuss  der  Alkaloide 
schnell  beseitigt,  so  lange  die  Excretionsorgane  nicht  hochgradig 
verandert  sind.  In  den  meisten  Fallen  ist  hierbei  noch  die  günstige 
Einwirkung  auf  den  Darm  zu  constatiren,  indem  ^ine  verstárkte 
Peristaltik  einsetzt;  es  scheint  daher  sofort  nach  dem  ersten  Kreis- 
laufe  schon  seine  specifische  Wirkung  auf  die  intramusculáren  End- 
áste  der  Darmnerven  zu  entfalten,  wáhrend  zur  Bindung  des  Giftes 
in  den  nervósen  Centralorganen  ein  Ueberschuss  an  Substanz  vor- 
handen  sein  muss.    Durch  die  gleichzeitig  zugefuhrte  grosse  Menge 
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an  Flüssigkeit  wird  einmal  die  injicirte  Losung  stark  verdünnt  und 
ferner  durch  den  erhohten  Druck  im  arteriellen  System  eine  bessere 
Ausschwemroung  des  Korpers  besorgt,  wahrend  gleichzeitig  das 
Salz  direkt  die  Nierenepithelien  zu  hochster  Leistong  antreibt;  es 
bleibt  also  kein  Ueberschuss  da,  welcher  eiñd  Bindung  mit  den 
nervosen  Central organen  eingehen  konnte. 

Soweit  die  Versuche  zur  LSsung  der  Frage  nach  der  Wirk- 
samkeit  einzelner  Arzneimittel  bei  Ileus  und  verwandten  Zustánden! 
Lassen  sich  hieraus  irgend  welche  Schlüsse  ziehen?  Da  sei 
zuerst  nochraals  hervorgehoben,  dass  der  Versuche  nur  relativ  wenige 
sind  und  ganz  besonders,  dass  in  der  menschlichen  Pathologie  die 
Verháltnisse  oft  wesentlich  anders  liegen.  Aber  wir  verfügen  schon 
heute  über  eine  ziemlich  grosse  und  sehr  genau  beobachtete  Anzahl 
yon  Fallen,  wo  wir  unsere,  im  Experiment  gewonnenen  Erfahrungen 
mit  allerbestem  Erfolge  am  Krankenbett  verwandt  haben  und,  da 
sowohl  die  guten  ais  auch  glücklicherweise  die  schlechten  Aus- 
gánge  in  der  Litteratur  niedergelegt  sind,  so  kann  man  wohl  aus 
dieser  und  den  Versuchsergebnissen  zusammen  mit  immerhin  eíniger 
Sichefheit  weitere  Schlüsse  folgern. 

Beginnen  wir  mit  dem  am  wenigsten  gefáhrlichen  Zustande, 
dem  Meteorismus,  welcher  ja  zuweilen  infolge  abnormer  Zersetzung 
und  Gasbildung  im  Darm  bei  relativem  Wohlbefinden  sich  einstellt, 
dann  aber,  wohl  infolge  des  durch  die  enorme  Füllung  der  Darme 
bedingten  Zuges  am  Mesenterium  die  stárksten  Darmkoliken  zu 
bedingen  vermag.  Dieser  Zustand  steht  wohl  gerade  an  der 
Grenze  des  Pathologischen,  da  im  AUgemeinen  selbst  bei  stárkster 
Gasbildung  im  Darme  diese  sofoft  von  den  Epithelien  der  Darm- 
wand  sehr  begierig  aufgenommen  und  ins  Blut  weiter  befordert 
werden;  beim  Passiren  des  kleinen  Kreislaufes  werden  dann  naich 
den  bekannten  physiologischen  Gesetzen  alie  gasfórmigen  Eorper 
theils  in  Folge  des  Partialdruckes,  theils  durch  acificirende  Vor- 
gánge  im  Blute  selbst  in  die  Umgebung  abgegeben  und  did  Darm* 
gase  auf  diese  Weise  durch  die  Respirationsluft  ausgeschieden ; 
direct  lásst  sich  dieser  Vorgang  im  Rcspirationsapparate  nach- 
weisen.  Man  wird  aber  auch  wohl  darán  festhalten  müssen,  dass 
die  Muscularís  der  Darmwand  selbst,  sobald  die  Resorption  sich 
verlangsamt,  oder  die  Menge  der  zu  oliminirenden  Gase  eine  alizo 
grosse  ist,  durch  ihre  Contraction  die  Luftwellen  nach  den  náchsten 
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Korperofifnungen,  also  entweder  oral-  oder  analwárts  treibt,  wo  sie 
die  Widerstánde  der  Schlicssrousculatur  bald  überwinden  und  so 
direct  in  die  umgebende  Luft  gelangen.  Daher  sieht  Zuntz  (86) 
ais  die  Hauptursache  des  Meteorisinus  dio  verminderte.  Resorption 
des  Darmes  an,  welcho  aof  CirculationsstoruDgen  beruhen  solí.  Es 
ist  ja  bekannt,  dass  gerade  Stdrungen  im  Bereiche  der  Vena  por- 
taran) sehr  oft  ven  Meteorismus  stárkster  Art  begleitet  sind;  unter- 
stützt  wird  diese  Annahme  durch  die  Experimente  von  Kader  (87): 
Abscboñrung  einer  Darmschlinge  macht  erst  in  Tagen  und  zwar 
nar  gerínggradigen  Meteorismus,  v^áhrend  bei  Ligatur  der  Gefasse 
in  karzer  Zeit  ohne  fieeintráchtigung  der  Perroeabilitát  hochgradiger 
Meteorismus  entsteht.  Das  Primare  ist  hier  die  Resorptionshinde- 
rung  in  Folge  der  venosen  Hyperámie  und  des  Oedems,  secundar 
muss  natürlich  die  durch  die  Dilatation  bedingte  Compression  der 
Gefasse  eine  Steigerung  des  Meteorismus  zur  Folge  baben. 

Gegen  diese  Zustánde  hat  man  schon  seit  lángerer  Zeit  mit 
bestem  Erfolge  Eserin  angewandt,  dessen  Wirkungsweise,  wenn  es 
wirklich  die  peripberen  Gefasse  verengert,  ja  leicht  verstándlich 
wáre.  Für  uncomplicirten  Meteorismus  beweisen  meine  Versuche 
das  Gleiche;  es  ist  ja  denkbar,  dass  nach  Unterbrechung  des  eben 
angeführten  Circulus  vitiosus  an  irgend  einer  Stelle  die  Epithelien 
sich  sehr  rasch  erholen  und  in  gesteigertem  Maasse  an  dor  Resorp- 
tion der  Gase  thátig  sind,  anderseits  muss  man  aber  auch  be- 
denken,  und  das  histologische  Bild  sprícht  sehr  zu  Gunsten  dieser 
Annahme,  dass  die  Muscularis  sich  im  Zustánde  áusserster  Con- 
traction  befindet,  sie  also  die  grossten  Anstrengungen  macht  den 
Darminhalt  nach  aussen  zu  befordem.  Es  scheint  daher  diese 
Methode  eine  ausgezeichnete  Unterstützung  unseres  bisherigen 
Handelns  zu  sein,  denn  wenn  es  auch  bislang  schon  vorkam,  dass 
das  selbst  hoch  eingefíibrte  Darmrohr  keine  Contractionen  auslóste, 
so  ist  doch  noch  Erfolg  in  diesen  Fallen  von  Physostigmin  zu  er- 
hoffen.  In  seiner  Wirkung  sind  ihm  sehr  áhnlich  Nicotin  und 
Strychnin.  Alie  drei  wirken  ais  stárkste  Nervina  auf  die  intra* 
musculáren  nervósen  Endorgane  und  rufen  so  ¿urch  stárkste 
Contraction  der  Musculatur  eine  ebenso  rege  Peristaltik  hervor, 
me  sie  erfolgreich  einer  allenfallsigen  Ueberdehnung  widerstehen 
werden.  Die  beiden  zuletzt  angeführten  Mittel  sind  im  Experíment 
noch  nicht  so  recht  ausprobirt:  die  ürsache  für  das  Strychnin  liegt 
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in  der  bekannten  Thatsache,  dass  Thiere  viel  stárker  auf  dieses 
Mittel  im  Allgemeinen  reagiren  ais  der  Mensch;  da  wir  in  der 
internen  Medizin  uns  der  erregenden  Wirkung  des  Strychnins  mit 
bestem  Erfolge  bei  den  mannigfaltigsten  Láhmungszustánden  be- 
dienen,  und  in  der  gewóhnlichen  Gabe  wohl  auch  nie  üble  Zufálle 
zu  befurchten  sind,  so  ist  in  geeigneten  Fallen  wohl  auch  bei  reiner 
Tympanie  des  Darmes  ein  Versuch  hiermit  anzurathen,  da  nach  den 
bekannten  Thatsachen  seine  toxische  Wirkung  keine  wesentlich 
hohere  sein  wird  ais  die  des  Eserín.  In  dieser  Hinsicht  steht  es 
ganz  anders  mit  dem  Infus  der  Tabakblátter;  seine  giftigen  Eigen- 
schaften  sind  allzu  bekannt.  Das  die  Peristaltik  erregende  Ágens 
ist,  wie  das  Experíment  direct  zeigt,  das  Nicotin;  nun  sind  aber 
schon  Todesfálle  bekannt  geworden  nach  2  mg;  man  wird  daher 
wohl  nicht  bei  einem  relativ  harmlosen  Zustande  ein  solches 
Wagnis  in  den  Kauf  nehmen  woUen,  selbst  bei  einer  noch  wesent- 
lich  geringeren  Gabe,  Anderseits  muss  man  aber  auch  bedenken, 
dass  bei  Rauchern  wahrscheinlich,  wenigstens  ist  das  nach  der  Wirkung 
verschiedener  anderer  Mittel  unbedingt  zu  folgem,  die  Nicotin- 
wirkung  auf  den  Intestinaltractus  ganz  in  Wegfall  kommt,  oder 
eine  wesentlich  hohere  Gabe  verabreicht  werden  muss,  da  ja  durch 
die  tagliche  Aufnahme  im  Ranche,  wenigstens  der  Darmkanal  sehr 
an  das  Gift  gewohnt  ist,  viel  weniger  aber  der  gesammte  Organis- 
mus.  Aus  diesen  Grunden  hat  wohl  auch  mit  fiecht  das  Nicotin 
nicht  die  Verbreitung  in  der  Behandlung  des  Meteorisraus  gefunden, 
die  ihm  auf  den  ersten  Blick  wohl  zukommen  müsste.  Aehnlich 
dem  Physostigmin  wirkt  auf  die  Paristaltik  auch  das  Pilocarpin. 
Zwar  ist  seine  Wirkung  eine  lange  nicht  so  prompte  und  energische 
und  dann  sind  die  Nebenerscheinungen  doch  sehr  lástig  und  unan- 
genehm,  ganz  abgesehen  davon,  dass  man  einer  grósseren  Gabe  zur 
Erzielung  der  gleichen  Wirkung  bedarf  und  auch  das  Pilocarpin 
nicht  ganz  ungefáhrlich  ist.  Ais  übelste  der  Nachwirkungen  ist 
wohl  unbedingt  das  starke  Schwitzen  zu  bezeichnen,  die  Thiere  sehen 
oft  aus,  ais  seien  sie  direct  aus  dem  W^asser  gezogen,  das  Fell 
und  die  Haut  sind  ganz  durchnásst;  dass  unter  dem  starken  Wasser- 
verlust  die  Thiere  sehr  leiden,  ist  $elbstverstándlich  und  das  Be- 
streben,  dieses  Missverháltniss  im  Wasserhaushalte  durch  vermehrte 
Zufuhr  aufzuheben,  ist  bei  Meteorismus  meist  von  üblen  Folgen 
begleitet.     Sodann  sind  die  Thiere  für  Abkühlung  und  Erkáltungen 
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viel  mehr  ais  sonst  empfánglich,  sind  aber  ganz  besonders  schláfrig 
xxná  binfállig.  Alie  diese  Erscheinungen  gehen  ja  nach  kurzer  Zeit 
wieder  vorüber,  wir  müssen  jedoch  bestrobt  sein,  Mittel  ausfindig 
zu  machen,  welchen  diese  fehlen  und  ais  solches  ist  das  Eserín  zu 
bezeichnen,  welches  vor  Allem  andern  auch  noch  eine  sicherere 
Wirkung  entfaltet.  Gerade  wie  Letzteres  aus  der  Veterinármedizin 
übernommen,  scheint  auch  das  Bariumchlorid  berufen  zu  sein,  einen 
hervorragenden  Platz  in  unserm  Arzneischatze  einzunehmen;  in 
seiner  Wirkung  ist  es  áhnlich  dem  Eserin,  nur  ist  der  Erfolg  ein 
viel  langsainerer,  viel  weniger  stürmisch.  Im  gleiohen  Verháltnis 
wie  Sécale  und  Hydrastis  zu  Metrorrhagien  stehen,  wirken  die  eben 
genannten  beiden  Mittel  auf  den  Darro ;  Physostigmin  erzeugt  unter 
stárksten  Eoliken  stürmische  tetanische  Contractionen,  das  BaClo 
wirkt  langsamer  und  weniger  anhaltend,  gerade  wie  Heroin  oder 
Dionin  auch  nach  einiger  Zeit  die  Schmerzen  lindert,  wáhrend 
Morphium  sofort  nachhaltige  Ruhe  schafft.  Es  ist  daher  ais  ein 
nur  gelindes,  die  Peristaltik  forderndes  Mittel  bei  Darmtyropanie 
zu  bezeichnen.  Die  Wirkung  dieser  Gruppe  besteht  wahrscheinlich 
darin,  dass  die  tetanisch  contrahirten  Darmschlingen  die  einzelnen 
Muskelelemente  unmittelbar  neben  einander  liegen  haben,  dass  ganz 
besonders  eine  Aenderung  in  der  Lage  und  Anordnung  des  Sarko* 
plasma  stattfindet,  wodurch  das  ganze  Rohr  ungemein  fest  und 
starr  wird,  wáhrend  aber  seine  fieweglichkeit  erhalten  bleibt.  Im 
mikroskopischem  Bilde  wenigstens  liegen  die  einzelnen  Fibríllen  fast 
ohne  Zwischensubstanz  an  einander,  und  ihr  Plasma  ist  besonders 
scharf  granulirt. 

Praktisch  wird  man  daher  wohl  bei  Meteorismus  und  reiner 
Darmtympanie  mit  dem  Eserín  unbedenklich  einen  Versuch  wagen 
dürfen;  man  würde  dann  etwa  1  mg  einsprítzen;  diese  Gabe  wird 
selbst  von  heruntergekommenen  Menschen  ohne  üble  Zufálle  ertragen, 
aber,  selbst  wenn  Intoxicationserscheinungen  sich  einstellen  soUten, 
haben  wir  verschiedene  Mittel,  das  Gift  rasch  zu  eliminiren  (NaCl- 
Infusion)  oder  im  Kórper  noch  zu  neutralisiren  (Atropin).  Es  wird 
sich  auch  empfehlen,  bei  nur  etwas  Gasansammlung  im  Darm  schon 
vor  Beginn  der  Palpation  des  Abdomens  auf  diese  einfache  Weise 
die  Tympanie  zu  beseitigen,  und  sich  so  die  Untersuchung  wesentlich 
erleichtem,  ais  ganz  besonders  vor  verhángnissvollen  Trugschlüssen 
auf  Grund    eines   faischen  Palpationsbefundes   schützen;  ja  es  ist 
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vielleicht  mdglich,  dass  auf  diese  Weise  sich  bei  gynákologischeD 
Untersucbungen  in  vereinzelten  Fálleo  die  Narkose  wird  umgeheD 
lassen,  falis  nur  abnorra  stark  gebláhte  Darmschlingen  die  bimanudle 
Untersachung  erschwerten. 

Da  das  Eserín,  wie  alie  ihm  íq  seiner  Danuwirkung  nabe 
stehenden  Mittel,  eino  stark  anregende  Wirkung  entfaltet,  also  die 
nórmale  Peristaltik  verinehrt,  so  ergiebt  sich  wohl  ohne  Wciteres, 
dass  die  Gi*cnzeD  seiner  Wirksarokeit  da  beginnen,  wo  unser  then- 
peatisches  Haadeln  eine  mehr  oder  ininder  absoluto  Ruhe  des  Dams 
crstrebt.  Von  dieser  Erwágung  allein  ausgehend,  wáre  also  seine 
Verabreichong  nach  Eingrifien  am  Magen-Darmkanal  direct  zq  ver- 
werfen,  da  ja  z.  fi.  nach  einer  Neostomose  die  lócale,  adhásWe 
Peritonitis  erst  den  sichereren  Verschluss  gegen  die  freie  Bauch- 
hohle  berstellt,  und  sich  diese  Verklebung  natürlich  bei  Robe  des 
Darms  eher  und  sicherer  ausbilden  wird,  ais  bei  lebhafter  ÁctioD. 
Nun  ist  aber  die  Vorliebe  seróser  Háute,  rasch  Verklebungen  eio- 
zugeben,  bei  verschiedenen  Menschen  verschieden,  ja  beim  gleichen 
Individuum  variabel  zu  verschiedenen.  Zeiten.  Manche  bekommen 
relativ  leicht  und  schnell  eine  adhásive  Pleuritis,  und  wáhrend  eine 
Patientin  bei  Skolikoiditis  durch  rasches  Aneinanderlegen  und  scbnelle 
Verwachsung  der  Darmschlingen  in  der  Nachbarscháft  vor  der  Per- 
foration  der  gangránósen  Appendix  in  die  freie  Perítoneaihohlc  be- 
wahrt  bleibt,  kann  sie  bei  einem  Pyosalpinx  der  septischen  Infeotion 
des  ungeschützten  fiauchraumes  erliegen.  Daher  haben  wir,  selbst 
dann,  wenn  wir  technisch  mustorhaft  arbeitcn  und  alie  die  Dioge, 
welche  erfahrungsgemass  starke  Ádhásionen  bedingen,  fortlasseo^ 
es  eigentlich  nie  in  der  Hand,  grossere  Ádhásionen  und  Peritoneal* 
duplicaturen  ganz  zu  vermeiden.  Welche  Leiden  und  fieschwerden 
diese  horvorrufen,  ist  ja  allbekannt.  In  solchen  Fallen,  meist  kommt 
man  ja  erst  bei  der  Relaparotomie  dazu,  ist  derVorschlag  Vogers(88) 
sehr  empfehlenswerth,  sofort  Eserin,  —  oder  auch  ein  anderes  Peri- 
stalticum  — ,  zu  verabreichen ,  da  wir  so  die  Moglichkeit  haben, 
durch  die  gesteigerte  Darmaction  die  Bildung  abnormer  Strange  zu 
verhindern,  oder  so  jedenfalls  keine  fláchenhaften  Ádhásionen  ent- 
stehen  kónuen. 

Wáhrend  man  also  nur  vom  Gresichtspunkte  der  raschen  Ver- 
klebungen und  Ádhásionen  aus  geurtheilt,  das  Eserin  mít  Aaswahi 
der  Falle  wird  anwenden  dürfen,  ist  sein  Grebrauch  bei  besteheoder 
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oder  drohender  Peritonitis   von    dea  übelsten  Folgen  in  der  Regel 

begleitet.  Durch  die  Vermehrung  der  peristaltischen  Darmbewegungen 

wird  das  entzündliche  Exsudat  in  der  ganzen  Peritonealhohle  heram- 

gewálzt,  der  ganze  serose  Ueberzag  damit  verschmiert  and  wábrend 

gleichzeitig  der  lócale  Process  weiter   ua>  sich  greifen  kann,    mvá 

darch  die  gesteigerte  Resorption  des  toxischen  Productes  die  sep- 

tische  Allgemeinvergiftung   des  Kórpers   in  die  Wege  geleitet.     So 

prompt  auch  sonst   seine  Wirkung   bei  Tympanie  ist,  hier  versagt 

sie  vollstandig.     Es  ist  eigentlich  merkwürdig,  ein  Mittel  bei  Ent- 

zündang  in  Anwendung  za  bríngen,  welches  die  erkrankten  Organe 

nicbt  zfir  Buhe  kommen  lasst,  sondern  sie  zu  noch  grósserer  Arbeit 

antreibt.     So  sehen  wir   denn  anch  im  Experiment  einen  voUstán- 

digen  Misserfolg  der  Peristáltica  bei  Peritonitis  nach  jeder  Richtang 

hin;  der  Meteorismus  lásst  sicb  nicbt  nur  nicht  beben,  sondern  wird 

eher  noch  stárker,  wábrend  gleichzeitig  die  Entzñndung  im  ganzen 

Peritoneah'aum    sich    ausbreitet.     Und    was    ist  das  Endergebniss? 

Im  Darchscbniti  starben  alie  Thiere,    welchen  in  diesem  Zustande 

Eserin  verabreicbt  worden  war,  viel  schneller  ais  die  ControUthiere, 

wobei  man  einfach  auf  die  vis  medicatríx  naturae  vertraute.    Jeden-» 

falls  zeigt  sich    auch  eclatant   in    den    einzeinen  Versuchsgruppen, 

dass   man  mit  unserer  bisberigen  exspectativ^en,    mdgüchst  conser- 

vati?en  Tberapie   nicht   nur   die   darchschnittliche  Lebensdaner  zu 

verláDgern  vermag,    sondern  anch  in  einer  Reihe  yon  Fallen  einen 

Stillstand  des  Processes   und  vollstandige  Heilung   erreichen  kann. 

Wir  werden  daher  für  unser  therapeutisches  Handeln  keinen  Grund 

haben,  irgend  eine  Aenderung  eintreten  zu  lassen,  und  sollte  einmal 

bei  Peritonitis  unter  alien  Umstánden  den  Darmgasen  ein  Abgang 

geschafft  werden  müssen,   so  káme  nach  vergeblicher  roehrmaliger 

Binlage  des  hoch  hinaufgeführten  Gummirohres  nur  eine  Enterostomie 

in  Frage,  nicht  aber  der  thorichte  Versuch,  durch  Eserin  Linderung 

schaffen  zu  wollen.    Auch  im  Experíment   stehen    uns,    gerade  so 

wie  am  Krankenbette,  im  Opium    und  der  Belladonna    die    besten 

Mitkámpfer   hilfreich   zur  Seite;    alie  Peristáltica   aber  schaffen  in 

diesem  Zustande  nur  Unheil,  und  ibre  kritikiose  Anwendung  ist  nur 

geoignet,   ihre  sonstigen    guten  Erfoige    bei    anderen  Zustánden  in 

Misscredit  zu  setzen. 

Neben    der  JMoglichkeit,    der  Propagation    des   peritonitischen 
Processes  Vorschub  zu  leisten,  besteht  die  grosse  Gefahr  der  Ruptur 
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von  erkrankten  Darmschlingen.  Den  Thierárzten  ist  dieses  schon 
seit  langer  Zeit  bekannt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  der  Angríffs- 
punkt  der  pharmakologischen  Wirkung  in  dem  intramusculáren  End- 
organe  der  Darmnerven  liegt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  diese  nur 
eintreten  kann,  so  lange  die  nervosen  Apparate  noch  erregangs- 
fábig  sind  und  das  Sarcoplasma  der  Zelle  seine  Contractibilitát 
noch  gewahrt  hat.  Dass  aber  schon  sehr  bald  beide  unter  dem 
Einflosse  der  Peritonitis  zu  Schaden  kommen  werden,  liegt  auf  der 
Hand;  die  Musculatur  durch  den  Meteorísmus,  v^elcher  durch  Com- 
pression  der  Gefásse  ihre  Emáhrang  auf  das  Eingreifendste  schádigt, 
die  nervosen  Apparate  durch  directe  Fortpflanzung  der  Entzundung 
auf  ihre  Scheide,  beide  endlich  zusammen  durch  die  Toxinwirkung 
des  Darminhaltes  und  der  Peritonitis.  Solange  daher  noch  eine 
Rcaction  beider  moglich  ist,  wird  sie  in  stárkster  Weise  erfolgen, 
wobei  immerhin  die  verschieden  stark  geschádigte  Darmwand  an 
einer  oder  mehreren  Stellen  einreissen  kann,  da  ja  wahrscheinlich 
die  Intensitát  des  entzündlichen  Processes  an  verschiedenen  Orten 
bei  ihr  auch  eine  verschiedene  sein  wird.  Sodann  kann  auch  an 
der  Grenze  zwischen  unveránderter  und  erkrankter  Darmwand  die 
Perista] tik  natürlich  des  normalen  Theiles  so  erheblich  gcsteigert 
sein,  dass  der  entzundete  Darro  diese  Bewegungen  nicht  mehr  mit- 
zumachen  im  Stande  ist  und  ringsherum  glatt  abreisst;  es  findet 
gewissermassen  hierbei  eine  gewaitsame  Scheidung  des  gesunden 
vom  absterbenden  Gewebe  statt.  Mag  die  Art  der  Entstehung 
dieser  Perforationen  auch  eine  mannigfaltige  sein;  dass  bei  schon 
bestehender  Peritonitis  eine  Darmporforation  eine  direct  letale  Com- 
plication  bedeutet,  ist  gewiss;  wir  bemühen  uns  ja  nicht  umsonst, 
diese  mit  alien  Kráften  hintanzuhalten.  Und  in  diese  grosse  Gefahr 
bringen  wir  die  Kranken,  wenn  wir  bei  schon  bestehender  Perito- 
nitis ein  solch  heroisch  wirkendes  Mittel  injiciren  wollten;  selbst  die 
weniger  stark  einsetzenden  vermogen  vielleicht  auch  Ruptur,  sicher 
jedoch  eine  Ausbreitung  der  Entzundung  zu  bewirken.  Es  ergiebt 
sich  daher  aus  diesen  Auseinandersetzungen,  ein  welch  verhángniss- 
voller  Ausgang  bei  der  Anwendung  der  Peristáltica  bei  entzñndlíchen 
Processen  in  der  Peritonealhohle  eintreten  kann  und  theils  auch 
schon  stattgefunden  hat. 

Zu    weitaus    anderen  Ergebnissen    über   die   Heilwirkung    der 
Mittel,  welche  die  Darmaction  anregen  und  erhohen,  gelangt  man. 
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wenn  man  neben  den  Wundverháltnissen  des  peritonealen  Ueber- 
zuges  hauptsácblich  jene  unerwünscbten  Darmiáhmungen,  sowohl 
die  partiellen  wie  die  totalen,  berücksichtígt,  v^elche  sich,  wie  ja 
schon  eingangs  erwáhnt,  nach  jedem  intraperitoneaien  Eingriffe  ein- 
stellen  konnen,  ja  nach  verschiedener  Autorcn  Ansicht  in  ¡bren 
allerersten  Anfángen  regelmássig  vorhanden  sind.  Die  Ursacben 
dieses  paralytischen  Ileus  sind  noch  onbekannt;  die  Reflextheorie 
infolge  der  Zerrung  der  Nerven  scheint  doch  nicht  für  alie  Falle 
zu  passen,  wenn  sie  anch  wahrscheinlich  gelegentlich  direct  zu  be- 
schuldigen  ist;  ob  nicht,  wie  ich  für  einzeine  dieser  Falle  annehmen 
zu  mñssen  glaube,  schon  allein  durch  die  unverraeidliche  Berabrung 
der  Darme,  sei  es  mit  Compressen  zum  Abdecken,  mit  Instrumenten 
oder  auch  den  behandschuhten  Fingern,  lócale  Circulations-  und 
Emáhrungsstorungen  minimalster  Art  entstehen,  welche  schon  zum 
Beginn  der  Paralyse  hinreichen,  ist  noch  eine  oíTene  Frage;  dass 
solche  circumscripte,  geschádigte  Stellen  der  Darmrousculatur  viel 
empfindlicher  sich  Abkühlung  und  Zerrung  gegenñber  verhalten, 
liegt  klar  zu  Tage;  wenn  man  nunmehr  bedenkt,  dass  durch  die 
Narkose,  die  absoluto  Rückenlage  im  Bett  und  die  Ruhigstellung 
des  Intestinaltractus,  durch  Entziehung  der  Nahrung  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Operation  die  Peristaltik  noch  mehr  sich  ver- 
mindert,  so  ist  es  wohl  leicht  erklárlich,  wenn  in  solch'  geschádigten 
Partien  sie  überhaupt  nicht  mehr  in  Gang  kommt,  und,  weil  wohl 
doch  gerade  die  Darmbewegung  zur  richtigen  Blutcirculation  unbe- 
dingtes  Erforderniss  sein  wird,  so  konnen  leicht  auch  die  benach- 
harten  Partien  sich  an  der  Paralyse  betheiligcn;  jedoch  auch  so 
giebt  es  noch  Falle,  wo  der  Ileus  uns  ein  Ráthsel  bleiben  wird. 
Gerade  so  strittig  ist  es  noch,  ob  stets  bei  der  Darroláhmung  eine 
Peritonitis  im  Spiele  ist,  erst  recht,  ob  sie  die  unmittelbare  Ursache 
der  Paralyse  ist,  oder  erst  secundar  sich  einstcUt.  Die  Lósung 
dieser  Frage  wáre  ja  aus  den  vorherígen  Auseinandersetzungen  für 
unser  therapeutisches  Handeln  sehr  wichtig. 

Von  der  einfachen  üeberlegung  ausgehend,  dass  Eserin,  Nikotin 
und  Strychnin  eine  Steigerung  der  Peristaltik  bedingen,  hat  man 
wie  die  zahlreichen  Publicationen  beweisen,  einzeine  dieser  Mittel 
mit  gutem  Erfolge,  soweit  natürlich  sich  dieses  ohne  Gegenversuche 
darthun  Ijtsst,  schon  prophylaktisch  benutzt,  um  den  gefáhrlicheren 
paralytischen  Ileus  hintanzuhalten;  die  Erfolge  sind  durchweg  gute, 
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wenn  keine  Peritonitis  auftritt.  Die  Thierversuche  bestátigen  diese 
Ergebnisse  und  ergánzen  sie  nach  mancher  Riohtung  hin.  £s  zeigt 
sich,  dass  in  der  That,  selbst  wenn  man  die  bekannten  Vorsichts- 
maassregeln  ausser  Acht  lásst,  nach  einer  Laparotomie  schon  in 
ein  paar  Stunden  die  Darmcontraction  nach  Injection  von  Eserin 
in  Gang  konanat;  es  erfolgt  ein  Abgang  von  Darmgasen  und  meist 
dünnflüssigem  Koth  und  die  Peristaltik  macht  ihre  regularen  Be- 
wegungen.  Anders  natürlich,  wenn  Peritonitis  auftritt;  hier  steht 
diese  ganz  im  Vordergrunde  und  ist  ausschiaggebend  fQr  don 
Verlauf;  es  handelt  sich  hierbei  meist  um  diffuse,  nicht  so  ganz 
selten  auch  eitrige;  natürlich  ist  hierbei  das  Ende  stets  ein  letales. 
Aber  es  ist  doch  imroerhin  ais  hóchst  auiTállig  zu  bezeichnen,  wenn 
ira  Experiment,  sobald  man  prophylaktisch  Eserin  verabreicht,  sich 
so  selten  eine  Peritonitis  einstellt,  selbst  dann  noch,  wenn  man 
zwar  aseptisch  arbeitct,  aber  die  anderen  bekannten  Vorsichts- 
maassregein  ausser  Acht  lásst,  zumal  den  serosen  üeberzug  nicht 
besonders  schont  und  die  Darme  nicht  nur  durch  Zerrung  reizt, 
sondern  auch  der  raschen  Abkühlung  überlásst;  direct  wunderbar 
aber  ist  es,  dass  nach  solchen  technisch  durchaus  faischen  Behand- 
lungen  kein  paralytischer  Ileus  ohne  gleichzeitige  oder  vorherige 
Peritonitis  sich  findet.  Ais  Erkiárung  werden  wir  uns  wohl  einst- 
weilen  nur  darait  begnügen  müssen,  dass  durch  die  stark  ver- 
mehrte  Darmaction  eine  ebenso  betráchtliche  functionelle  Hyper- 
ámie  eintritt,  welche  einmal  die  Darmwand  in  alien  ihren  Schichten 
Jbesonders  resistcnt  macht,  dann  aber  auch  die  Producto  der  be- 
ginnenden  Entzündung  fortschafft,  so  dass  der  natürlichen  Regene- 
jation  des  verletzten  Peritoneums  alié  Wege  geebnet  sind.  Was 
nun  die  Wirksamkeit  der  einzelnen  Mitglieder  dieser  Gruppe  an- 
geht,  so  ist  hinsichtlich  der  intensiv  wirkenden  dem  früher  Ge- 
sagten  nichts  mchr  hinzuzufügen;  dagegen  scheint  es,  dass  wir  in 
dem  Bariumchlorid  auch  ein  Mittel  besitzen,  welchos  ungeráhr 
den  gleichen  Effect,  nur  weniger  stürmisch  hervorbringt.  Schon 
seit  langer  Zeit  ist  dieses  der  beachtenswertheste  Bivale  des  Phy- 
sostigmin  bei  den  Darmkoliken  unserer  Hausthiere;  es  hat  zwar 
den  Anschein,  dass  seine  Application  etwas  umstándlicher  ist,  da 
man  meist  eino  Venaesectio  vornehraen  muss,  dafür  besitzt  es  aber 
den  sehr  grossen,  nicht  zu  untersohátzenden  Vortheil  der  zwar 
weniger  stürmischen,  aber  dafür  auch  langer  anhaltenden  Wirkung. 
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Sodann  gehdrt  es  zu  den  anorganischen  Salzen,  nicht  in  die  Reibe 
der  giftigen  Alkaloide,  von  denen  einzelne  ja  schon  in  sehr  gc- 
ringer  Gabe  den  Menschen  schwer  zu  schádigen  vermógen.  Zwar 
wird  ibm  dcr  Vorwurf  genaacht,  ein  directes  Herzgift  zu  sein,  der, 
falls  er  für  alie  Falle  zutreffen  würde,  seiner  allgemeinen  Ein- 
fübrung  sioherlicb  sebr  hindemd  im  Wege  stehen  würdé.  Experi- 
menten lásst  sicb  aber  sehr  leicht  der  Nachweis  erbringen,  dass 
jedenfalls  die  loslichen  Kalisalze  stárkere  Herzgifte  sind,  ais  die 
des  Barium;  trotzdeni  werden  aber  erstere  auch  oft  therapeutisch 
selbst  bei  ausgesprochenen  Herzfehlern  angeordnet;  in  meinenVer- 
suchen  habe  ich  mich  jedenfalls  von  einer  besonders  hochgradigen 
Giftigkeit  des  BaCig  nicht  überzeugen  konnen;  auch  die  vereinzelten 
pathologischen  Refunde  an  dem  Herzen  lassen  sich  durchaus  nicht 
mit  absoluter  Sichorheit  anf  die  Bariumdarreichung  ais  solche 
zurückführen.  Gerade  die  weniger  schnelle  aber  anhaltendere 
Wirkung  lásst  ihm  wohl  mit  vollem  Recht  den  ersten  Platz  in  der 
Propbylaxe  einráumen,  um  den  paralytischen  postoperativen  Ileus 
überhaupt  auszuschalten.  Zwar  ist  diese  Methode  beim  Menschen 
noch  nicht  hinreichend  ausprobirt;  wenn  man  von  der  Veterinár- 
medizin  directo  Schlüsse  ableiten  darf,  so  würde  sich  die  Mengo 
von  0,5—0,75  g  beim  Menschen  ais  prophylaktische  Maassregel 
empfehlen;  diese  Gabe  wáre  eventuell  nochmals  zu  wiederholen, 
oder  aber  man  konrte  noch  immer  daraufhin  ein  starker  wirkendcs 
Mittel,  etwa  Eserin,  nachschicken.  Eine  cumulative  Wirkung  wáre 
wohl  nicht  zu  fürchten,  da  hokanutlich  ja  alie  anorganischen  Salz- 
losungen  rasch  wieder  aus  dem  Korper  entfemt  werden. 

Es  bleibt  nun  die  Frage  zu  beantworten,  ob  den  Peristalticis 
eine  wirklich  therapeutische  Kraft  innewohnt  Denn  wenn  ja 
experimenten  sich  auch  leicht  nachweisen  lásst,  wie  sie  nach  Lapa- 
rotomien  die  Darmaction  erhdhen,  so  bleibt  es  doch  fraglich,  ob 
ihre  Wirkung  auch  dann  noch  in  die  Erscheinung  tritt.  wenn  der 
Darm  schon  wirklich  geláhmt  ist,  sie  also  den  physiologisch  todten 
Darm  erst  wieder  beleben  müssen.  Die  Antwort  wird  von  ver- 
schiedenen  Autoren  ganz  verschieden  gegeben.  Die  Schwierigkeit 
der  Beantwortung  liegt  ohne  Zweifel  in  der  sicheren  Entscheidung, 
ob  man  es  mit  einem  reinen  paralytischen  Ileus  zu  thun  hat,  oder 
ob  Complicationen  vorliegen,  also  ganz  besonders,  ob  Peritonitis 
dabei  mit  im  Spiele   ist,    oder   nicht.      Wohl   wird    man    in    den 
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spáteren  Stadien  mit  Leichtígkeit  sich  darüber  Gewissheit  ver- 
schaffen,  aber  gerade  im  Anfange,  and  nur  hier  kommt  ja  nach 
den  obigen  Auseinandersetzungen  die  Anwendung  von  Eserín  in 
Frage,  ist  der  Entscheid  so  furchtbar  schwer,  ja  direct  unmoglich, 
weil  alie  unsere  Mittel  zur  differentiellen  Diagnostik  uns  hier  ver- 
lassen.  Ist  es  ja  doch  uugewiss,  ob  dann  die  Peritonitis  die  pri- 
mare Ursache  für  den  Heos  sei,  oder  ob  sie  secundar  erst  durch 
diesen  entstanden  ist.  Und  nicht  einmal  die  Záblung  der  Leako- 
cyten,'  deren  abnorm  hohe  Zahl  wir  ja  gewohnlich  mit  zur  An- 
nahme  eines  entzündlichen  Processes  in  der  Náhe  des  Peritoneum 
heranziehen,  kann  uns  diesem  Ziele  naher  bringen,  da  meist  schon 
die  Reactionsfáhigkeit  des  Eorpers  sehr  geschwácht  ist  und  anderer- 
seits  gerade  beim  aseptischen,  paralytischen  Ueus  auch  mitunter 
eine  betráchtliche  Hyperleukocytose  zu  verzeichnen  ist.  Das  Ex- 
períment  vermag  gleichfalls  hier  keinen  sicberen  Entscheid  zu 
geben.  Wenn  man  sich  aber  die  Wirkungsweise  wenigstens  der 
Alkaloide  dieser  Gruppe  vergegenwártigt  und  die  Macht,  mit 
welcher  sie  auf  den  Darm  einwirken,  so  wird  man  wohl  zugeben 
müssen,  dass  sie  die  nur  wenig  veránderten  nervosen  Endorgane 
und  Muskelfasern  der  Darmwand  noch  zu  ausgiebiger  und 
energischer  Contraction  durch  Vermittlung  des  gesteigerten  Nerven- 
principes  bringen  konnen.  Diesem  scheint  auch  unsere  Erfahrung 
zu  entsprechen;  es  ist  doch  hochst  wahrscheinlich,  dass  im  Vor- 
stadium  des  paralytischen  Ileus,  wo  die  Peristaltik  eine  stets 
trágere  wird,  bis  sie  zuletzt  ganz  aufhort,  schon  durch  die  geringe 
Blutversorgung  und  den  beginnenden  Meteorismus  die  Musculatür 
und  die  ihnen  direct  übergeordneten  letzten  intramusculáren  Aestchen 
der  Darmnerven,  wenn  auch  noch  nicht  direct  nachweisbare  grobere 
histologische  Veránderungen  darbieten,  so  doch  schon  in  ihrem 
Plasma  feinere,  moleculare  Aenderungen,  vielleicht  in  der  Anord- 
nung  und  Bindung  einzelner  Eiweisskórper  aufweisen,  welche  auf 
eine  geringe  Erregung  von  Seiten  der  Nerven  her  nicht  mehr  rea- 
giren.  Alie  Peristáltica  wirken  nun  dadurch,  dass  sie  das  Plasma 
der  intramusculáren  Nervenendigungen  direct  in  einen  Zustand  ge- 
steigerter  Erregbarkeit  versetzen,  und  da  ja  dieses  direct  in  Ver- 
bindung  mit  dem  Sarkoplasma  steht  (Pflüger),  wird  der  geringe 
vom  Centralnervensystem  vermittelte  Reiz  das  hochst  irritable  Plasma 
der  Endorgane  sehr    stark    erregen    und    durch  dieses  natürlich  in 
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demselben  Maase  auch  dio  Darmmusculatar.  Daher  kann  sich 
dann  die  Contractionswelle  des  centralen  Darmabschnittes,  deren 
Bewegung  ais  Reiz  für  die  Endapparate  vollstándig  hinreicht,  auf 
den  paralytischen  oder  wenigstens  nur  sehr  tráge  arbeitenden  Theil 
fortsetzen,  und  da  in  diesem  alsdann  bald  die  Circulation  in  Gang 
kommen  wird,  so  kann  er  sich  wieder  ganz  erholen  und  für  sich 
allein  die  periodischen  Zusammenziehungen  ausführen.  Dieser 
üeberlegung  giebt  auch  unsere  Erfahrung  Recht;  denn  wenn  wir 
erst  in  Standen  nach  einer  Laparotomie  oder  gar  erst  in  Tagen^ 
wenn  sich  kein  Abgang  Ton  Stubl  und  Flatus  spontan  bemerkbar 
roacht,  mit  der  Injection  beginnen,  so  dürfte  wohl  in  den  aller- 
meisten  Fallen  schon  die  ParaJyse  im  Beginn  sein,  oder  doch 
jedenfalls  ihr  Vorstadium,  wo  der  Darm  keine  periodischen,  aus- 
giebigen  Contractionen  mehr  ausführt,  sondern  nur  ganz  sporadisch 
einige  schwache  Zuekungen  auftreten,  und  dennoch  sahen  wir  auch 
hier  noch  in  sehr  vielen  Fallen  nach  kurzer  Zeit,  zwar  unter  den 
stárksten  Koliken,  wie  die  Darmbewegung  wieder  in  Gang  kommt 
und  nach  Abgang  von  Flatus  und  Stuhl  die  Tympanie  schnell 
zurückgeht.  Wenn  daher  der  Erfolg  dieser  Mittel  lange  nicht  so 
sicher  ist,  wenn  schon  eine  partielle  Darmláhmung  besteht,  so 
kann  man  doch  unbeschadet,  so  lange  wir  keine  sicheren,  direct 
íür  Peritonitis  verwendbaren  Synaptome  vorfinden,  mit  den  stark 
wirkenden  Perístalticis,  fur  den  Menschen  kámen  wohl  nur  Eserín 
und  Strychnin  in  Betracht,  einen  Versuch  wagen,  der  nicht  nur 
nichts  schaden  wird,  sondern  in  der  Mehrzahl  der  Falle  auch  von 
Erfolg  begleitet  ist.  Aber  man  muss  bedenken,  dass  es  nur  ein 
Versuch  sein  solí,  über  welchem  man  nicht  die  kostbare  Zeit  un- 
benutzt  verstreichen  lassen  darf,  in  welcher  nur  eine  Aenderang 
der  Therapie  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten  vermag.  Ganz 
besonders  gilt  das  natürlich,  sobald  Peritonitis  einsetzt,  aber  auch 
sonst  kann  man  zuweilen  in  die  Lage  kommen,  nur  durch  chirur- 
gische  Intervention  eine  Besserung  erzielen  zu  konnen.  Ob  dann 
sich  noch  die  Anwendung  des  BaCls  empfehlen  wird,  muss  erst 
durch  weitere  Versuche  festgestellt  werden;  jedenfalls  wird,  wenn 
überhaupt  in  dem  partiell  geláhmten  Darm  die  Perístaltik  wieder 
in  Gang  zu  bringen  ist,  das  Eserín  um  so  eher  zu  versuchen  sein, 
ais  es  in  diesen  Fallen  durch  seine  rasche  und  energische  Wirkung 
uns  viele  Zeit  ersparen  lásst.     Ersteres  wáre  meiner  Ansicht  nach 
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eher  ais  Prophylacticum  zu  empfehlen,  dieses  aber  bei  Beginn  der 
Paralyse  zu  versuchen,  um  sofort,  weon  in  korzer  Zeit  seine 
Wirkung  nicbt  deutlich  zu  Tage  treten  soUte,  mit  anderen,  also 
wobl  meist  chirurgischen  Maassnabmen,  eiDgreifen  zu  kónnen,  denn 
man  muss  wohl  bedenken,  dass  jede  interne  Tberapie  beim  para- 
lytiscben  lleus  nur  ein  Versuch  ist,  bei  welchem  der  eigentlicb 
wirksame  Eingríff  nicht  in  Vergessenfaeit  gerathen  darf. 

Ganz  zu  verwerfen  sind  in  diesen  Zustanden  die  drastischen 
Abführmittel  und  die  schartstoffigen  Narcótica.  Beider 
Wirkung  beruht  neben  osmotischen  Vorgangen  hauptsáchlich  auf  einer 
starkcn  secretorischen  Reizung  der  Darmepithelien,  eine  solcbe  auf 
die  Muscalatur  ist  nicht  zu  constatiren.  Schon  aus  diesem  Grande 
allein.  ist  vor  ihrer  Anwendung  abzurathen,  weil  der  Erfolg  aus- 
bleiben  muss  und  in  der  That  auch  nie  eintritt.  Aber  gerade  die 
intensive  Erregung  der  Drüsen  und  der  lymphatischen  Apparate 
ist  bei  Meteorismus  und  paralytischem  lleus  ein  directes  Ver- 
hángniss.  Einmal  mvá  durch  den  Abgang  von  wásseríger  Ent- 
leerung  das  Erankheitsbild  vollstandig  verdeckt,  zumal  dann,  wenn 
nur  noch  einzelne  Flatus  folgen,  so  dass  die  Schwere  des  Falles 
übersehen  wird;  dann  aber  ist  der  enorme  Wasserverlust  für  den 
geschwáchten  und  gefáhrdeten  Organismus  yon  den  ubelsten  Folgen 
begleitet;  jedenfalls  tritt  gar  nicht  selten  bei  diesen  Thieren  der 
CoUaps  viel  früher  ein,  ais  sonst  und  zuletzt  regt  sowobl  die  Art 
und  Weise  der  Application  dieser  Mittel,  ais  ganz  besonders  das 
Bestreben,  den  Verlust  an  Wasser  zu  decken,  erst  recht  das  Auf- 
stossen  und  Erbrechen  an.  Gerade  dieser  ist  neben  der  Toxin- 
oder  Ptomainbildung  die  letzte  Ursache  für  das  Erldsehen  der 
Herzthátigkeit  und  die  direct  nachweisbaren  patholdgischen  Ver- 
ánderuDgen  an  den  anderen  Organen.  Neben  der  Steigerung  der 
secretorischen  Functionen  der  Darmdrüsen,  tritt  dann  sehr  bald 
noch  eine  Entzündung  der  Mucosa  auf,  das  Darmepithel  vrird  des- 
quamirt  und  stósst  sich  ab,  kurz  gesagt,  wir  haben  es  mit  sehr 
eingreifenden  Veránderungen  zu  thun.  Diese  Zustánde  lassen 
natürlich  die  Anwendung  der  Drástica  beim  lleus  oder  auch  un- 
complicirten  Meteorismus  nicht  zu,  gerade  wie  auch  die  der  scharf- 
stoffigen  Narcótica  von  den  ubelsten  Folgen  begleitet  ist. 

Wáhrend  diese  Art  des  Darmverschiusses  auf  einer  primaren 
oder  secundar  durch  Peritonitis  bedingten  Paralyse  eines  grosseren 
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oder  kleineren  Darmstuckes  beruht,  ist  die  letzte  Ursache  bei  der 
zweiten  Gruppe  ein  locaier  Erampf,  welcber  meist  circular  die  Darm- 
wand  befállt.  Dieser  Spasmus  kann  sich  auch  an  einen  intraperí- 
toneaien  Eingríff  anschliessen,  so  dass  man  also  auch  mit  vollem 
Rechte  yon  einem  postoperativen  spastischen  Ileus  reden  kann;  er 
ist  jedoch  im  Verháltniss  zu  dem  paralytischen  sehr  selten.  Tritt 
er  im  Anschlusse  an  abdominale  Operationen,  gleichgültig  ob  es 
Laparotomien  sind  oder  vaginale  Eoeliotomie,  auf,  so  geht  ihm 
stets  unmittelbar  vorher  eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Ent- 
zündung  im  Perítoneairaume;  dieser  lócale  Herd  greift  an  irgend  einer 
Stelle  auf  die  Serosa  des  Darraes  über,  und  ven  dort  entsteht,  wie 
ist  noch  nicht  ganz  sicher  aufgeklárt,  sei  es  nun  reflectorísch  oder 
durch  directes  üebergreifen  des  Processes  auf  die  Muscularis  oder 
zuletzt  vielleicht  auch  durch  die  Toxinwirkung  der  peritonealen  Ent- 
zündung,  eine  partielle  üebercontraction  und  üeberreizung  der  Mus- 
oulatur,  wolche  sich  so  steigern  kann,  dass  nicht  nur  der  Krampf 
keiuer  Erschlaffung  mehr  Platz  macht,  sondern  auch  das  Lumen 
des  Darmes  fast  ganz  aufgehoben  wird,  und  ganz  besonders  die 
periodische  Contractionswelle  des  centralen  Theiles  sich  nicht  mehr 
auf  die  tetanisch  contrahirte  periphere  Partie  fortzusetzen  im  Stande 
ist.  Aus  diesem  Mechanismus  folgt  schon  ohne  Weiteres  die  Un- 
wirksamkeit  aller  jener  Mittel,  welehe  die  Darmaction  erhohen,  da 
ja  die  tetanisch  contrahirte  Schlinge  einer  starkeren  Zusammen- 
ziehung  nicht  mehr  fáhig  ist;  zudem  macht  ja  regelmássig  der 
oralwárts  gelegene  Theil  die  grossten  Anstrengungen,  durch  die 
stenosirte  Partie  den  Inhalt  durchzutreiben,  denn  wir  sehen  ganz 
deutlich  durch  die  Bauchdecken  hindurch  die  gesteigerte  Peristaltik ; 
diese  hilft  aber  deswegen  nichts,  weil  in  dem  spastischen  Theil 
jede  Weiterbewegung  aufgehoben  ist  und  der  Darminhalt  nur  durch 
continuirliches  Weiterschieben  in  den  einzelnen  Abschnitten  anal- 
wárts  getrieben  wird.  Zudem  wird  ja  auch  das  fiestehen  eines, 
wenn  auch  abgekapselten  intraperítonealen  Entzündungsherdes  uns 
davon  abhalten  müssen,  noch  künstlich  die  Darmperistaltik-  zu  stei- 
gern. Hier  hat  im  Gegentheil  eine  Methode  eínzusetzen,  welehe 
den  Darm  beruhigt,  ganz  besonders  aber  die  tetanischen  Schlingen 
sich  erholen  lasst.  Das  beste  Mittel  für  diesen  Zweck  ist  die 
Belladonna  in  Form  von  Suppositorien  oder  die  subcutane  Verab- 
reichung  ihres  wirksamsten  Alkaloides,  des  Atropin.     Man  denkt 
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sich  selne  Wirkung  so,  dass  zuerst  der  Darm  vollstándig  zur  Rahe 
komrat,  also  ganz  besonders  die  vermehrte  Peristaltik  aufhort  und 
durch  seine  láhmenden  Eigenschaften  a^f  die  intramusculáren  Darm- 
nervenendigungen  fállt  der  permanente  vona  Nerv  ausgeübte  Reiz 
fort,  so  dass  die  Muskuiatur  sich  erholen  kann ;  ja  einzelner  Pharma- 
kologen  Ansicht  geht  dahin,  dass  das  Atropin,  wenn  auch  nur  m 
sehr  geríngem  Maasse,  ferner  direct  láhmend  auí  das  Sarcoplasma 
einwirkt.  Doch  sei  auch  die  Wirkungsweise  wie  sie  wolie;  die 
practische  Erfahrung  lehrt,  dass  man  bei  Obturationsileus  mit  dem 
Atropin  einen  Versuch  wagen  darf,  eigentlich  dazu  sogar  verpflichtet 
ist,  ehe  man  zur  Relaparotomie  schreitet,  angesichts  der  günstigen- 
Erfolge.  Auch  das  Experíment  entschcidet  im  gleicb  günstigen 
Sinne.  Zwar  ist  gerade  hierbei  oin  definitives  Urtheil  deshalb  so 
schwer,  weil  man  es  direct  nie  in  der  Hand  hat,  den  Gang  der 
Ereignisse  hinsichtlich  des  künstiichen  Darmverschlusses  ira  Voraus 
zu  bestimmen.  Man  ist  stets  hierbei  dem  blinden  Zufall  voU- 
stándig  preisgegeben.  Trotzdem  wird  man  meist  wohl  einige  Falle 
bekommen,  besonders  wenn  man  bei  weiblichen  Thieren  durch  nicht 
ganz  reines  Arbeiten  ein  Exsudat  in  den  Stümpfen  der  resecirte» 
Adnexe  erreicht,  wo  sich,  wenn  auch  erst  spát,  ein  Occlusionsileus^ 
einstellt.  In  diesen  Fallen  erlebt  man  unter  der  Atropinbehand- 
lung  nicht  nur  einen  sehr  raschen  Stillstand  des  peritonitischen 
Processes,  sondem  es  lásst  sich  auch  die  spastische  Contractur 
sehr  bald  beheben  und  der  Darm  wird  wieder  actionsfáhig. 

Ein  weiterer  Vortheil  liegt  aber  unzweifelhaft  darin,  dass  das- 
Atropin  so  wie  bei  den  anderen  Drüsen  (Schweiss-,  Speicheldrüsen)^ 
auch  bei  den  zahlreichen  des  Darmes  und,  um  das  gleich  mit  za 
erwáhnen,  ebcnfalls  bei  denen  der  üterusmucosa,  die  Secretion,  wie 
sich  unschwer  an  den  geoffneten  Organen  durch  den  Augenschein. 
zeigen  lásst,  nicht  nur  betráchtlich  herabsetzt,  sondern  voUstándig 
sistiren  lásst.  Was  die  Darmverháltnisse  angeht,  so  wird  hierdurch 
besonders  der  stándige  Reiz  fortfallen,  welchen  das  übermássig 
stark  producirte  Secret  auf  die  Darmwand  ausíibt  und  schon  alleii> 
hierdurch  eine  Beruhigung  der  tetanisch  contrahirten  Schlinge  mog- 
lich  sein.  So  sehr  zu  einem  Versuche  mit  Atropin  zu  rathen  ist, 
so  darf  aber  andererseits  auch  nicht  übersehen  werden,  dass  Zu- 
stánde  auftreten  konnen,  wo  diese  Therapie  nichts  mehr  nützt  und 
eine  andere,    das  ist  chirurgische,    einzusetzen  hat.     Es  sind    dies» 
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ja  meist  Falle,  welche  nicht  dieser  Gruppe,  sondern  dem  Stran- 
gulationsileus  zuzurechnen  sind;  hierzu  gehort  in  allererster  Linie 
•die  Incarceration  der  Schlinge;  es  giebt  Autoren,  welche  behaupten, 
•das  Atropin  vermoge  das  Gangránoswerden  der  incarcerirten  Darm- 
schlingen  zu  verhindern;  das  ist  nun  keineswegs  der  Fall;  es  lásst 
sich  im  Experíment  dírect  nachweisen,  dass  eine  solche  Schlinge 
in  der  gleichen  Zeit  gangrános  wird  wie  eine,  welche  man  einfach 
in  ihrer  Abklemmang  belásst.  Es  ist  auch  nicht  recht  einzasehen, 
wie  das  Atropin  diese  Wirkung  entfalten  solle.  Die  Gangrán  der 
Schlinge  ist  doch  die  natürliche  Folge  der  mangelhaften  Circulation 
nnd  Ernahrung  in  ihr,  und  jedenfalls  fállt  es  doch  recht  schwer 
7u  glauben,  dass  das  Atropin  im  Stande  sei,  die  Ernahrung  und 
den  Kreislauf  so  zu  fordern,  dass  das  Absterben  der  Schlinge  aus- 
bleibt. 

So  lehrt  denn  das  Experíment,  wás  die  practische  Erfahrung 
sebón  seit  lángerer  Zeit  kannte,  dass  man  bei  spastischem  Ileus, 
wenn  er  im  Anschluss  an  einen  intraperitonealen  Eingriff  erfolgt, 
mit  Atropin  getrost  einen  Versuch  wagen  darf;  nur  die  kritiklose 
Anwendung  in  alien  Ileusfállen,  wie  die  unvemünftig  hohe  Gabe 
«rkláren  die  erschreckend  hohe  Zahl  von  Todesfállen.  Man  wird 
sich  wohl  darán  halten  kónnen,  dass  man  die  Maximalgabe  ein- 
mal  giebt,  allenfalls  in  ein  paar  Stunden  diese  Gabe  wiederholt, 
dann  aber  muss  man  aufhoren,  denn  wenn  auch  nun  der  Erfolg 
ausbleibt,  so  ist  in  diesem  speciellen  Falle  von  der  internen  The- 
rapie überhaupt  nichts  mehr  zu  erhoffen  und  eine  andero  hat  ein- 
zusetzen  zur  Rettung  des  Kranken.  In  die  oben  erwáhnten  Fehler 
sind  mehrere  gerathen;  man  hat  das  Atropin  nicht  bei  reinem 
spastischen  Ileus  angewandt;  ais  dann  natürlich  der  todtliche  Aus- 
gang  eintrat,  musste  das  Atropin  alie  Schuld  auf  sich  nehmen. 
Ganz  abgesehen  davon,  dass  weder  der  Erfolg  noch  auch  der  Miss- 
erfolg  bei  einem  einzigen  Falle  nach  irgend  einer  Richtung  etwas 
beweist,  liegt  der  grosste  Fehler  dieser  Autoren  darin,  dass  sie  neben 
der  unrichtigen  Gabe  —  nach  den  ersten  Intoxicationsfállen,  die 
bekannt  wurden,  gab  man  Atropin  in  Zehntel-Milligramm,  —  mit 
dem  einen  Mittel,  das  nur  vor  der  Operation  den  letzten  Versuch 
der  conservativen  Therapie  bilden  sollte,  zum  Schaden  ihrer  Kranken 
allzu  lange  herumexperimentirt  haben,  und  in  unbegreiflicher  Kurz- 
sichtigkeit,    nur   das    eine   Mittel    der  internen   Therapie  im  Auge 
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habend,  den  kostbaren  Zeitpunkt  unbenutzt  dabin  gehen  liessea, 
wo  im  Wechsel  der  Therapie,  in  der  chirargischen  Interventíon, 
der  einzige  Ausweg  zu  erblicken  war,  das  jabe  Verhángniss  von 
dem  Eranken  ab^uwendeo.  Tief  beklagenswertb  aber  ist  es,  dass 
Gebele  diese  Fehler  nicht  eingeseben  bat,  sondern  das  Mittel  für 
die  thóricbte  Anwendung  verantwortlich  macht. 

Wenn  man  nan  doch  noch  etwas  ángstlich  sein  soUte  an- 
gesichts  der  mitgetheilten  Unglñcksfalle,  direct  das  Atropin  m 
seiner  Maximaldosis  za  verabreichen,  so  kámen  in  Betracht  die 
Ersatzmittel,  deren  sich  die  Augenheilknnde  bodient  und  denen  eine 
zwar  weniger  energische  Wirkung,  dafür  aber  aach  eine  viel  ge- 
ríngere  Giftigkeit  nachgerühmt  wird.  Es  sind  das  Skopolamin  und 
Homatropin.  Ob  die  auf  den  Darm  wirksame  Substanz  die  Tro- 
pasáure,  welche  alien  diesen  Kórpem  gemeinsam  ist,  sein  wird, 
lásst  sich  jiicht  bestimmen;  das  Experiment  zeigt,  dass  die  Wir- 
kung der  Alkaloide  selbst  eine  viel  stárkere  ist,  ais  der  bekannten 
Componenten.  Aber  es  scheint,  dass  alien  Surrogaten  des  Atropin 
eine  viel  weniger  intensivo  Einflusse  sowie  auf  das  Auge  auch 
auf  den  Darm  zukommt,  denn  es  lásst  sich  nnschwer  nachweisen, 
wie  die  Erschlaflfung  unter  der  Einwirkung  des  Atropin  schneller 
zu  Stande  kommt  und  ganz  besonders  lánger  anhált.  Man  würde 
also  zur  Erreichung  des  gleichen  Effectes  auf  hohere  Gaben  an- 
gewiesen  sein;  dann  aber  troten,  beim  Skopolamin  macht  sich 
dieses  noch  viel  eher  bemerkbar,  die  bekannten  Intoxicationserschei- 
nungen  auf;  gerade  letzteres^  scheint  nach  den  übereinstimmenden 
Beríchten  einen  besonders  starken  láhmenden  Einñuss  auf  das  Herz, 
vielleicht  auch  die  übergeordneten  Centren  in  der  MeduUa  oblongata 
zu  besitzen.  Aus  diesem  Grunde  wird  man  in  der  conservativen 
Therapie  des  postoperativen  dynamischen  Ileus  um  so  eher  der 
Atropin behandlung  sich  zuwenden,  bei  welcher,  wenn  man  sich 
genau  an  die  Vorschriften  hált,  nicht  nur  keine  Vergiftungsfálle 
auftreten  werden,  selbst  nicht  bei  decrepiden  Personen,  sondern  die 
meistens  zu  einem  guten  Ergebniss  führen  wird.  Jedoch  ist  stets 
zu  bedenken,  und  im  Interesse  dieser  Methode  sei  es  nochmals 
hervorgehoben,  dass  Mikulicz  dem  Versuch  sehr  warm  das  Wort 
geredet  hat,  aber  es  muss  auch  hierbei  bleiben,  man  darf  ihn  nicht 
forciren;  tritt  nicht  bald  hierbei  ein  Nachlassen  des  Darmspasmus 
ein,  so  ist  in  der  Relaparotomie  das  letzte  Mittel  der  Hülfe  zu  suchen» 
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Es  ist  aber  direkt  unverstándlich  und  legt  nar  einen  fieweis 
fñr  die  (jDkenntniss  der  pharmakologischen  Wirkungsweise  ab,  wenn 
Ge  be  le  das  Atropin  verwirft  und  von  den  internen  Mitteln  nur 
das  Morphium  wegen  seiner  den  Darm  beruhigenden  Wirkang  beim 
paralytischen  Ueus  angewandt  wissen  will;  dem  in  der  Einleitung 
Gesagten  ist  nar  hinzazufügen,  dass  nach  aller  A  atoren  Ansicbt  es 
widersinnig  ist,  be¡  Paralyse  noch  ein  beruhigendes  Mittel  zu  ver- 
abreichen.  Dass  in  dem  zwar  von  ihm  pablicirten,  aber  doch  von 
draussen  von  anderer  Seite  behandelten  Falle  nicht  der  Ueus  Schuld 
war  direct  am  Versagen  der  Therapie,  ist  sofort  klar,  wenn  man 
bedenkt,  dass  diffuse  Peritonitis  bestand.  Trotzdem  glaubt  Gebele, 
sich  das  Recht  herleiten  zu  dürfen,  diesen  complicirten  Ueus  mit 
dem  gewohnlichen  gleich  zu  setzen.  Abgesehen  davon,  dass  bei 
schon  bestehender  Peritonitis  ein  Riss  in  der  Darmwand  beim 
Hervorwálzen  von  den  schlimmsten  Folgen  begleitet  ist  und  das 
Ende  nur  beschleunigt,  ist  es  sehr  fraglich,  ob  die  Patientin  selbst 
mebrore  Tage  vorher  den  cbirurgischen  Eingriff  überstanden  hátte, 
da  man  doch  bei  der  Section  hochgradige  Herzveránderungen  fand. 
Man  sieht  aus  dieser  Mittheilung  nur,  wie  kopflos  man  mit  der 
Atropinbehandlung  verfahren  hat. 

Es  giebt  dann  auch  einzelne  Falle  von  hartnáckigster  O bs ti- 
pa tion,  welche  nicht  nur  tage-,  sondern  wochenlang  anhalten  kann 
und  schliesslich  dadurch,  dass  die  Skyballa  lange  an  einer  Darm- 
stelle  liegen  bleiben,  schliesslich  in  dieser  Schlinge  einen  partiellen 
Erampf  zu  Stande  bringen.  Es  konnen  dann  zuweilen  die  gleichen 
Symptome  auftreten  wie  beim  dynamischen  Ueus.  Es  ist  eigentlich 
selbstverstándlich,  dass  in  diesen  Fallen  von  Roprostase  die  Atropin- 
behandlung dadurch  vom  besten  Erfolge  begleitet  ist,  dass  der  Spasmus 
gehoben  und  nachher  durch  die  geregelte  Peristaltik  der  Kothtumor 
vorwárts  geschoben  wird.  Solcher  Heilungen  sind  schon  eine  ganze 
Menge  bekannt  geworden,  so  dass  auch  in  diesen  Fallen  mit  dem 
Afropin  um  so  eher  ein  Versuch  anzurathen  ist,  ais  ja  meist  das 
Krankheitsbild  und  der  Zustand  ein  lange  nicht  so  beángstigender 
ist  ais  beim  eigentlichen  Darmverschluss.  Meiner  Ansicht  nach 
sind  das  auch  die  Falle,  wo  man  beim  Menschen  die  Wirkung  von 
Homatropin  und  Skopolamin  auf  den  Darm  am  besten  prüfen 
kann,  weil  eben  die  Sache  nie  so  pressant  ist  und  man  bis  zum 
Eintritt  der  Wirkung  sowohl    eine   Jángere  Zeit  warten    kann,    ais 
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auch  besonders  im  AUgemeinen  grossere  Gaben  anwenden  darf. 
Ob  jedoch  diese  Mittel  die  prompte  Wirksamkeit  des  Atropins  ja- 
máis erreichen  werden,  ist  eine  Frage,  die  nur  die  fortgesetzte 
Untersuchung  in  geeigneten  Fallen  wird  entscbeiden  kónnen.  Da 
aber  im  Experiment  schon  üble  Zufálle  von  Intoxicationen  vorge- 
kommen  sind,  so  wird  hierbei  eine  ganz  besondere  Vorsicht  ge- 
boten  sein. 

Es  erübrigt  sich  jetzt  noch  die  letzte  Gruppe,  námlich  den  post- 
operativen  Strangulationsileus  und  die  Bildung  peritoniti- 
scher  Adhaesionen  abzuhandeln.  Letztere  treten  gelegeDÜich 
nach  Eingríffen  in  der  Bauchhohle  auf,  ein  echter  Strangulations- 
ileus ist  sehr  selten  nach  Laparotomien  und  tritt  meist  erst  in  Jahren 
ein,  wenn  sich  die  abnormen  Peritonealduplicaturen  gebildet  haben 
und  durch  die  Peristaltik  einmal  ein  Darmstück  unter  eine  solche 
Spange  geráth  und  abgeschnürt  wird.  Das  Náchstliegende  ist,  die 
Bildung  solch  localer  productiver  Peritonitis  zu  verhindem;  Vogel 
bat  ja  bekanntlich  sehr  das  Eserin  unmittelbar  nach  der  Laparo- 
tomie  empfohlen;  wir  wissen  aber  nie  wie  gross  die  Vorliebe  des 
Perítoneums  rasch  Verklebungen  einzugehen  in  jedem  Falle  ist,  da- 
her  dürfte  es  doch  sehr  gewagt  erscheinen,  im  Princip  jedesmal 
Physostigmin  zu  verabreichen,  wenn  ich  auch  gem  zugebe,  dass  es 
bei  Relaparotomien,  die  man  wegen  solcher  peritDnealen  Pseado- 
ligamenten  machen  muss,  ein  ausgezeichnetes  Mittel  ist,  um  pro- 
phylaktisch  durch  eine  gesteigerte  Peristaltik  die  emente  Adhasion 
seroser  Wundfláchen  zu  verhüten.  Da  ja  besonders  die  mehr 
fláchenhaften  Duplicaturen  schwere  Storungen  verursachen,  so  sind 
sie  meist  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung,  indem  man  die 
Durchtrennung  der  Stránge  vornimmt;  wie  schnell  sie  gewóhnlich 
wiederkehren,  ist  bekannt.  Daher  versuchte  ich  sie  auf  chemischero 
Wege  zu  zerstoren  und  zwar  durch  Anwendung  der  Mittel,  welche 
nach  vieler  Autoren  Angaben  alies  Narbengewebe  im  Korper  zer- 
storen soUen,  ais  ganz  besonders  auch,  wie  Lewandowsky  (89) 
hervorhebt,  diese  peritonitische  Pseudoligamente  zur  Resorption 
bringen.  Schon  aus  theoretischen  Gründen  ist  es  hochst  unwahr- 
scheinlich,  dass  dem  Thiosinamin  und  seiner  Verbindung  mit  der  Sali- 
cylsáure  (Fibrolysin)  diese  Wirkung  zukoramen  soUe.  Zunáchst  sind 
chemisch  das  Narbengewebe  und  die  peritonitischen  Adhásionen 
grundverschiedene  Korper,    da  ihre    beiderseitigen  Grundsubstanzen 
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das  coUagene  fiindegewebe  and  die  serosén  Háate  durchaus  ver- 
schieden  sind ;  dann  ist  es  aber  nicht  recbt  einzasehen,  waram  ge- 
rade  die  Producte  einer  frñheren  Entzündung  in  den  serosen  Mem- 
branen  fortgeschafft  werden  sollen  und  nicht  die  gleichen  an  anderen 
Stellen  des  Korpers,  und  erst  recht  ráthselhaft  bleibt  es,  dass  unter 
ihrem  Einflusse  nicht  die  serosen  Háute  selbst  aufgelost  werden 
und  zerfalien.  Die  Ohnmacht  yon  Thiosinamin  und  Fibrolysin 
zeigt  sich  am  deutlichsten  im  Experiment,  denn  es  ist  unmoglich 
selbst  nach  monatelanger  Behandlung  eine  solch  künstlich  erzeugte 
Perítonealduplicatur  zu  zerstoren;  nach  langem,  vergeblichem  Ver- 
such  lásst  sich  durch  die  Laparotomie  sofort  die  Existenz  der 
Fixation  nachweisen.  Daraus  schon  folgt  allein,  dass  wir  beim 
Ueus,  wo  AUes  darauf  ankommt  zar  Vermeidung  der  Gangrán  der 
incarcerirten  Schiinge,  diese  schnell  zu  befreien,  uns  mit  diesen 
Mitteln  nicht  aufhalten  dürfen,  wenn  wir  nicht  Misserfolge  nach 
jeder  Richtung  hin  in  grosser  Zahl  erieben  wollen. 

Ist  ein  Strangulationsileas  eingetreten,  so  kámen  entweder  die 
Mittel  in  Betracht,  welche  den  Darm  ruhig  stellen,  oder  diejenigen, 
welche  die  Peristaltik  fordern.  Zur  ersten  Gruppe  gehort  haupt- 
sáchlich  das  Atropin.  Yon  vorue  herein  ist  es  nicht  recht  einzu- 
sehen,  wie  es  wirken  solí;  die  Schiinge  ist  durch  ein  abnormes 
Band  fixirt,  direct  strangalirt  und  die  blosse  Ruhigstellung  wird  die 
Einschnürung  nicht  losen  kónnen,  auch  nicht  die  spáter  einsetzende 
nórmale  Peristaltik.  Das  Experiment  zeigt  das  Gleiche:  die  Thiere 
gehen  alie  zu  Grande,  eigentlich  noch  schneller,  ais  wenn  man  gar- 
nichts  gegen  den  Darmverschluss  thut;  ja  trotz  Atropindarreichung 
lásst  sich  die  Gangrán  der  incarcerirten  Schiinge  nicht  verhindem, 
wie  der  directo  Augenschein  lehrt,  also  nicht  einmal  den  gefáhr- 
lichsten  Coraplicationen  der  Peritonitis  und  Darmperforation  vor- 
beugen.  Nur  deshalb,  weil  in  solchen  Fallen  die  Atropinbehand- 
lung  versucht  wurde,  die  natürlich  nichts  nützen  konnte,  lassen  sich 
die  zahlreichen  Todesfálle  unter  der  Atropindarreichung  beim  Ileus 
erkláren.  Der  zweite  Fehler  war,  ais  die  Wirkung  ausblieb,  welche 
gar  nicht  eintreten  konnte,  die  ungeheuren  Gaben,  mit  welchen 
man  noch  den  Erfolg  erzwingen  wollte;  viele  Todesfálle  kann  man 
nur  ais  directo  Vergiftungen  bezeichnen.  Die  zweite  Gruppe,  die 
der  Peristáltica,  hat  ihre  Hauptvertreter  im  Eserin  und  Nicotin. 
Giebt   man  bei  einem  Strangulationsileus,    gleichgültig  wie  er  ent- 
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staoden  ist,  ein  die  Perístaltik  erhóhendes  Mittel,  so  verstarkt  man 
nur  das  fiestreben  der  centralwárts  gelegenen  Schlingen,  noch  mehr 
Darm  in  die  Schlinge  hineinzaschieben;  man  erreicht  nicbt  nar 
nichts,  sondern  verschlimmert  nar  das  Uebel;  zadem  sind  ja  meist 
die  hoheren  Darmparthieen  schon  im  Zustande  stark  vermehrter 
Peristaltik.  Am  geoffneten  Abdomen  sieht  man  die  krampfhaften 
Bemühungen  der  benachbarten  Schlingen  das  Hinderniss  zu  be- 
seitigen,  aber  auch  ferner,  wie  der  Erfoig  ausbleibt.  Ueberlásst  man 
die  Thiere  sich  selbst,  so  gehen  sie  ausnahmslos  sehr  schnell  zn 
Grunde;  natürlich  sind  diese  Mittel  dann  erst  recht  nicht  mehr  zo 
benutzen,  wenn  schon  einmal  eine  Peritonitis  besteht  oder  der  Darm 
wahrscheinlich  ládirt  ist,  da  man  so  nar  eine  Propagation  des 
Processes  oder  directo  Perforation  hervomifen  würde.  Wir  finden 
dann  aach  in  der  Literatur  nur  sehr  spárliche  Versuche  bei  dieser 
Groppe,  die  natürlich  alie  tódtlich  endeten. 

Gerade  beim  Strangulationsileus,  weniger  beim  paralytischen  und 
dynamischen  hat  man  in  der  alten  Zeit  das  Quecksilber  benutzt. 
£s  ist  erstaunlich,  wie  günstig  die  Wirkung  gewesen  sein  soIL 
Leider  bestátigt  das  Experiment  diese  angebliche  Erfolge  nicht; 
wir  sehen,  dass  in  alien  Gruppen  nach  der  Einverleibung  des  Hg 
selbst  in  grosser  Menge  der  Tod  eintritt  und  zwar  im  Durchschnitt 
in  der  gleichen  Zeit  wie  bei  den  Gontrolthieren.  Es  scheint  daher, 
dass  man  früher  nur  die  günstigen  Falle  publicirt  hat,  die  üblen 
Ausgánge  aber  verschwieg,  denn  sonst  wáren  Bettelheim's  (90) 
Erfolge  mit  rund  81,5  pCt.  Heilung  wunderbare,  jedenfalls  viel 
besser  ais  unsere  heutigen.  Andererseits  ist  der  Krankheitsbegriff 
des  Ileus  ein  jetzt  streng  geschiedener,  die  Krankheit  wird  mit 
der  Verbesserung  unserer  Diagnostik  stets  seltener,  weil  wir  sie 
von  andern  mit  Ahnlichen  Symptomen  verlaufenden  streng  zu  unter- 
scheiden  gelernt  haben,  es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  früher  eine 
Menge  áhnlich  verlaufender  Erkrankungen,  besonders  Peritonitis, 
Adnextumoren  mit  starker  Betheiligung  des  Peritoneums  und  tubarer 
Abort  mit  grosser  Hámatocelenbildung  hinter  dem  üterus,  einfacb 
ais  Ileus  angesprochen  wurden.  Da  aber  diese  Erkrankungen  meist 
spontan  sich  zurückbilden,  und  auch  noch  heute  das  Bestreben 
dahin  geht,  sie  mit  conservativen  Maassnahmen  wenigstens  in  der 
ersten  Zeit  zu  behandeln,  so  ist  es  begreiflich,  dass  auch  die  Hg- 
Kur  nichts  geschadet    hat,    sondern    zar    rechten    Zeit   angewandt 
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WQrde,  d.  h.  gerade  dann,  ais  ein  spontaner  Rückgang  sich  vor- 
bereitete.  Seine  Wirkang  beruhe  lediglich  aaf  seiner  Schwere,  indem 
es  den  Darm  ausbachte  und  die  Nérveo  reñectorísch  reize.  Es 
lásst  sich  nun  durch  den  Versach  darthun,  dass  im  gesunden  Daro) 
die  Ausbuchtung  nur  sebr  langsam  vor  sich  geht  (Versach  1)  und 
erst  bei  grosseren  Gaben  eine  merkliche  Vorwolbung  zu  Stande 
kommt  (Versuch  2).  Das  Wichtigste  ist  aber  uuzweifelhaft  die 
Thatsache,  dass,  so  lange  die  Perístaltik  noch  im  Gange  ist, 
und  das  triflft  ja  fúr  den  Strangulationsileus,  abgesehen  von  den 
letzten  Stunden  ante  exitum  zu,  das  Hg  nicht  einfach  ruhig  im 
Darme  liegen  bleibt,  sondern  mit  der  Peristaltik  verschoben  wird; 
es  ahmt  die  Welle  der  Hg-Verschleppung  die  der  Darmperistaltik 
nach  (Versach  3).  Es  mag  ja  in  abnorm  seltenen  Fallen  einmal 
gelingen,  dass  in  der  Darmparalyse  durch  die  Schwere  des  Metalles 
die  incarcerírte  Schlinge  aus  ihrer  Einschnürang  befreit  wird  und 
allmáhlich  in  ihr  die  Peristaltik  wieder  in  Gang  kommt;  diese  Falle 
sind  aber  enorm  selten  and  wir  konnen  nie  auf  diesen  Ausgang 
warten.  Dass  das  Hg  nur  durch  sein  hohes  specifisches  Gewicht 
wirkt,  nicht  etwa  auf  chemischem  Wege,  ist  leicht  nachzuweisen 
(Versuch  4);  einmal  ist  es  in  den  alkalischen  Darmsáften  unlóslich 
und  dann  bleibt  die  wágbare  Menge  constant.  Es  kommt  demnach 
dem  Hg  in  der  Behandlung  des  Ueus  keine  Rolle  mehr  zu;  es 
kahn  sich  nur  um  Scheinerfolge  handeln. 

Kurz  seien  noch  die  Versuche  angeführt: 

Versuch  1.  Bei  einem  mittelschweren  Kaniuchen  wnrde  durch  eine  Lapa 
rotomie  eine  Dünndarrasoblinge  hervorgeholt,  etwa  6—7  cm  hervorgezogen  ond 
nach  oentraler  and  peripherer  vollstandíger  Ligatur  durch  eine  feine  GaniUe 
15—20  g  Hg  eingegossen.  Die  Stichoffnang  wurde  mit  Lembert'schen 
Náhten  gesohlossen  und  der  bervorgeholte  Darm  in  heisse  NaCl-Compressen, 
welohe  standig,  wenn  nothig,  emenert  wurden,  vor  das  Abdomen  gelagert. 
Nach  12  Standen  nur  ganz  gerínge,  etwa  kirsch kerngrosse  Herrorwolbung  der 
Wand;  Scbiohten  sind  unverandert.    Sohluss  des  Versuches. 

Versach  2.  Nach  dem,  wie  im  vorigen  Versuche,  eine  Schlinge  ge5flfnet 
war,  blieb  die  Canüle  liegen  und  es  wurde  alie  paar  Minaten  jedes  Mal  1  g  Hg 
hin eingegossen.  Erst  nachdem  im  Ganzen  über  300  g  hineingebracht  waren, 
trat  eine  taabeneigrosse  Aasbachtang  auf,  in  welcher  das  Hg  lag. 

Versuch  3.  Anordnung  wie  im  ersten  Falle.  Es  wird  die  am  meisten 
oralwarts  gelegene  Dünndarmsohlinge  eroflTnet  und  20  g  Hg  eingefügt.  Nach 
Schlass  der  Baucbwunde  wurde  das  Tbier  nach  2  Tagen  get5dtet;  bei  der 
Sectíon  fand  man  das  Hg  grosstentfaeils  im  Colon  and  der  linken  Flexor. 
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Versuch  4.  Es  kam  darauf  an,  eine  auf  der  ohemischen  Waage  genau 
abwagbare  Menge  von  Hg  mil  einem  im  Darmsaft  anl5slíchen  Korper  za  einer 
leícht  injicirbaren  Salbe  zu  verarbeiten.  Es  wurde  daher  1,5  g  Hg  mit  ohemisch 
reiner  Kalkseife  (dargestellt  aas  cbemisch  reicem  oleinsaurem  Natrón  anter 
Einwirkung  von  Calciambydrat)  zu  einer  Salbe  verrieben  und  darcb  die  Canüle 
in  den  abgeklemmten  Dann  eingebracbt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Kalkseifen 
ohne  Weiteres  nicht  resorbirt  werden.  Unmittelbar  nach  dem  Tode  des  Thieres 
warde  die  Dannschlinge  herausgenommen,  zerscbnitten,  getrocknet,  zoerst  im 
Wasserbade,  dann  im  Morser  zerrieben  and  unter  H2SO4  im  Vacuam  das  letzte 
Wasser  ihr  entzogen.  Das  Trockenpalver  warde  zuerst  der  peptiscben,  daraaf 
der  Verdauang  darcb  den  pankreatiscben  Safb  im  Bratscbranke  wabrend 
mehrerer  Tage  nnterworfen,  bis  zuletzt  nur  nocb  ein  kleiner  Rest  übrig  war, 
der  grosstentheils  aos  Hg  ond  der  Kalkseife  bestand.  Wenn  man  dieses  Ge- 
misch  mit  S  uber  der  Flamme  erhitzt,  bildet  sich  zunáchst  HgS,  ans  dieser 
Verbindung  sablimirt  bei  weiterem  Erhitzen  das  Hg  an  der  Gefasswand.  Dieses 
wird  darcb  HGl  vorsiobtig  gelost  im  Ueberscbuss  nnd  aas  der  Menge  des 
HgClo  durch  Reohnang  das  Hg  bestimmt.  Es  ergab  sich  Folgendes:  Einge- 
fíihrt  wurden  1,5  g  Hg,  berechnet  1,5679  g. 

Wir  baben  aiso  mit  der  internen,  medicamentosen  The- 
rapie  bei  postoperativem  Strangulationsileus  nur  Miss- 
erfolge  zu  verzeichnen,  ganz  gieichgültig,  welches  Mittel 
wir  auswáhlen.  Eigentlich  ist  es  wunderbar,  dass  man  bei  dieser 
Grappe  so  lange  nach  internen  Medicationen  gesucht  hat,  wo  doch 
gerade  hier  die  chirurgische  Therapie  die  besten  Erfolge  aufzuweisen 
hat,  und  die  einfache  Ueberiegung  uns  schon  den  Misserfolg  der 
internen  Maassnahraen  voraussehen  lásst.  Das  Experíment  bestátigt 
voUauf  unsere  Erfahrungen:  die  Thiere  sind  überhaupt  nur  zu  retten, 
wenn  man  schleunigst  die  eingeklemmete  Schlinge  befreit.  Dieses 
Ziel  erreichen  wir  aber  nur  durch  einen  chirurgischen  EingrifiF;  zeigt 
sich  schon  bei  der  Losung  der  peritonitischen  Adhásionen  die  voll- 
stándige  Unwirksamkeit  verschiedener  von  der  chemischen  Gross- 
industric  sehr  empfohlener  Mittel,  so  dürfen  wir  uns  bei  einem  so 
beángstigenden  und  gefáhrlichen  Krankheitsbild,  wie  es  der  Strangu- 
lationsileus ist,  nicht  damit  aufhaiten,  sondem  müssen  sofort  durch 
eine  Relaparotomie  die  fixirte  Schlinge  losen  ehe  Peritonitis  oder 
Darmgangrán  aufgetreten  ist.  Wenn  ja  die  chirurgischen  Erfolge 
bei  den  andern  beiden  Gruppen  des  postoperativen  Ileus  lange 
nicht  so  günstige  sind  ais  gerade  in  dieser,  sodass  man  das  Suchen 
nach  internen  Mitteln  wohl  begreiflich  findet,  so  wunderlich  ist  es, 
dass  gerade  dort,  wo  die  Erfolge  der  chirurgischen  Intervention  die 
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besten  sind,  ja  sofort  klar  za  Tage  troten,  noch  immer  mit  der 
unzulánglichen  medicamen tosen  Therapie  zam  Schaden  der  Erkrankten 
herumexperimentirt  wird,  da  nicht  nur  der  Eríolg  stets  ausbleibt, 
sondem  aach  die  zar  Rettung  des  bedrohten  Lebens  wichtigste  Zeit 
nnbenutzt  verschwendet  wird,  wáhrend  gerade  diese  Therapie  nicht 
einmal  im  Stande  ist,  die  gefahrlichsten  Gomplicationen  hintan- 
zuhalten. 

Ein  Blick  auf  die  vorhergehende  Tabelle  wird  lehren,  dass  die 
internen  Mittel,  soweit  sie  beim  Meteorismus  und  paralytischen 
oder  spastischen  Ileus  in  Frage  kommen,  zor  Gruppe  der  Alkaloide 
gehoren,  wenigstens  soweit  es  sich  um  die  sicher  und  schnell 
wirkenden  handelt.  Die  toxische  Wirkung  ailer  dieser  Korper  steht 
ausser  Frage;  abgesehen  davon,  dass  man  es  doch  gewohnlich  mit 
heruntergekommenem  oder  wenigstens  durch  die  vorhergegangene 
Narkose  und  Operation,  den  Blutverlust,  das  Bettliegen  und  zuletzt 
den  Ileus  und  dessen  giftige  Producte,  welche  resorbirt  werden, 
stark  geschwáchten  Organismus  zu  thun  hat,  giebt  es  doch  gerade 
für  die  Alkaloide  bei  verschiedenen  Menschen  eine  verschieden  weit 
gehende  Idiosynkrasie. 

Im  AUgemeinen  wird  man  ja  bei  schweren  Vergiftungsfállen 
das  betreffende  Antidot  yerabreichen,  also  auch  wieder  ein  Alkaloid ; 
man  muss  also  das  eine  Gift  durch  das  andero  paralysiren.  Ganz 
abgesehen  davon,  dass  z.  B.  für  das  Strychnin  das  directo  Gegen- 
gift  mangelt,  ist  es  sehr  bedenklich,  wenn  Intoxicationserscheinungon 
bei  Ileus  auftreten,  nun  noch  ein  weiteres  Alkaloid  zu  verabreichen. 
Wenn  man  ja  auch  meist  diese  üblen  Zufálle  durch  die  nothige 
Vorsicht  bei  der  Gabe  umgehen  kann,  indem  man  nie  mehr  ais 
die  Maximalgabe  verabreicht  und  diese  Dosis  lieber  nach  einiger 
Zeit  nochmals  wiederholt,  falls  inzwischen  die  Situation  nicht  eine 
Aenderung  in  der  Therapie  erheischt,  so  kann  doch  der  AUgemein- 
zustand  zuweilen  ein  solcher  sein,  dass  der  Organismus  sehr 
empfindlich  auf  diese  selbst  geringe  Gabe  reagirt,  ohne  dass  nun 
direct  die  schweren  Intoxicationserscheinungon  einsetzon.  Hier 
habón  wir  in  der  subcutanen  Verabreichung  grosserer  Mengen  ste- 
ríler  0,6proc.  NaCl  ein  vortreffliches  Mittel;  denn  os  scheint,  dass 
die  den  verschiedenen  Gruppen  der  Alkaloide  eigene  verschiedone 
Einwirkung  auf  den  Darmkanal  sich  nicht  nur  schon  in  relativ 
gerínger  Mengo  áussert,  sondem  ais  eine  ihrer  hervorragendsten 
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pharmakologischen  Eigenschaften  angeseben  werden  mass. 
Zeigt  nicht  nur  das  Experiment  eine  prompte  WirkuDg,  sondern 
trítt  diese  selbst  dann  noch  ziemlich  deutiich  za  Tage,  wenn  der 
Ueberschuss  paralysirt  oder  sonst  wie  scbnell  aas  dem  Organismns 
entfernt  wird.  Am  einfachsten  erreicbt  man  das  darch  Steigerang 
der  Diarese,  wobei  die  natürlicbe  Yoraussetzung  voUstándige  In- 
tactheit  oder  wenigstens  keine  stárkere  Insufficienz  der  Nieren  ist. 
Dann  zeigt  sicb  allerdings,  wie  in  karzer  Zeit  die  Sabstanzen  voll- 
standig  aasgeschieden  werden.  Natürlich  lásst  sicb  der  directe 
Nachweis  hierfür  nicht  bei  den  Alkaloiden  erbringen,  weil  ihre 
Menge,  die  einverleibt  wird,  eine  allzu  gerínge  ist.  Hier  kónnen 
wir  nur  aus  der  Wirkung  schliessen.  Es  zeigt  sicb  námlicb,  dass 
bei  Gaben,  die  sonst  scbwere  Intoxicationserscbeinungen  machen, 
theils  sogar  direct  tódtlich  wirken,  mit  der  steigenden  Harnsekretion, 
welche  schon  an  sicb  bei  Uens  in  der  Regel  stark  gesanken  ist 
oder  vollig  damiederliegt,  die  bulbáren  Vergiftungserscheinungen 
schwinden,  dass  zaerst  die  Wirkung  auf  das  Herz  dann  auf  das 
Atbemcentrum,  welche  ja  bekanntlich  geláhmt  werden,  in  Wegfall 
kommt.  Natürlich  ist  es  direct  nóthig,  sofort  nach  Einsetzen  der 
allerersten  Symptome,  sobald  der  Herzscblag  irregular  wird  oder 
nur  stark  verlangsamt,  und  die  Athmung  oberflácblicb  geschieht 
und  lange  Pausen  entsteben,  mit  der  NaCl-Infusion  zu  beginnen. 
Gleichfalls  hilft  nur  eine  grossere  Mengo  und  ist  diese  sofort  zu 
wiederholen,  wenn  die  vorherige  Gabe  resorbirt  ist,  bis  die  Ver- 
giftungserscheinungen geschwunden  sind.  In  sehr  bedrohlichen 
Fallen  dürfte  sich  hier  vielleicht  ein  Mal  die  NaGl-Einsprítzung 
direct  in  das  Gefásssystem  empfehlen.  Dass  es  in  der  Tbat  gelingt, 
in  ziemlich  kurzer  Zeit  durch  reichliche  Wasserzufubr,  gewisser- 
maassen  durch  eine  üeberschwemmung  aller  Organe,  sehr  schnell 
die  gelósten  Substanzen  aus  dem  Eorperkreislaufe  und  damit  aus 
den  Zellen  des  Organismus  auszuspülen,  zeigt  der  Versuch  mit  der 
BaCls-Losung  sehr  deutiich  und  einwandsfrei.  Da  ihre  Spannun^ 
im  Gewebe  bober  ist  ais  im  Blute,  werden  sie  schon  nach  physi- 
kalischen  Gesetzen  sich  dorthin  begeben  und  von  dbrt  sehr  leicht  und 
durch  die  starke  AnfüUung  des  gesammten  Blutgefásssystems  mit 
der  künstlich  einverleibten  Flüssigkeit  sehr  bald  von  den  Nieren 
eliminirt  werden.  Diese  Herausbeforderung  geschieht  ein  Mal  nach 
den  Gesetzen  der  Difusión,  ganz  besonders  aber  durch  die  elective 
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Fáhigkeit  des  gesunden  Nierenepithels  die  Salzlósungen,  and  ais 
solche  bind  auch  die  Alkaloide  zu  betrachten,  zu  elíininiren.  Damit 
kann  aber  unmoglich  die  Wirkung  der  NaCl-Infosion  erschopft  sein, 
denn  es  dauert  immerhin  eine  gewisse  Zeit,  bis  .  die  verstarkte 
Exurese  einsetzt,  es  dauert  aber  erst  recht  betráchtliche  Zeit,  bis 
alies  Gift  aus  dem  Korper  entfernt  ist.  Da  nun  die  toxische 
Wirkung  aller  Substanzen  zuletzt  darín  beruht,  dass  stets  eine, 
wenn  auch  ganz  minimale  Menge  durch  den  Kreislauf  den  Organen 
zugeíührt  wird,  wo  es  mit  den  Eiweisskorpern  der  Zellen  feste  Ver- 
bindungen  eingeht  oder  direct  ibr  Plasma  schádigt,  es  zuerst  erregt, 
dann  aber  sehr  bald  láhmt,  so  kann  die  NaCI-Infasion  nicht  allein 
durch  Verdünnung  der  Gifte  in  Folge  der  vernjehrten  Flüssigkeit 
in  Gefáss-  und  Lymphsystena  wirken,  da  ja  in  der  Zeiteinheit  doch 
stets  die  gleiche  Giftmenge  die  Organe  passiren  muss,  sondern  es 
muss  der  erhdhten  Wasserzufuhr  noch  ein  anderer  Werth  beizu- 
messen  sein.  Dieser  ist  entweder  darín  zu  suchen,  dass  durch  die 
künstlich  geschaffene  starke  AnfüUung  der  Circulationsorgane  dem 
Korperkreislaufe  neue  Bahnen  geoffnet  werden,  ganz  besonders  in 
der  Hautmuskulatur  und  den  inneren  Organen,  von  deren  Zellen 
dann  auch  wieder  ein  gerínger  Bruchtheil  des  Giftes  zurñckgehalten 
wird,  so  dass  die  lebenswichtigen  Centren  der  Medulla  oblongata 
von  der  Ueberschwemmung  mit  den  Giften  bewahrt  bleiben,  oder 
es  steigt  durch  Imbibition  der  Zellen  ihr  Tonus,  in  Folge  dessen 
die  láhmenden  Eigenschaften  der  Alkaloide  nicht  zur  Geltung 
kommen  kónnen.  Ob  diese  Erklárungen  ausreichen,  steht  dahin; 
wir  werden  uns  einstweilen  noch  mit  der  Thatsache  yon  der  giin- 
stigen  Wirkung  zu  begnügen  haben;  denn  der  Versuch,  durch  eine 
Elementaranalyse  der  einzelnen  Organe  in  diesem  sowohl  eine  Yer- 
mehrung  der  Alkaloide,  ais  auch  des  Gehaltes  an  Bariumchloríd 
nachzuweisen,  missiang  mir  voUstándig. 

Wenn  man  nun  den  postoperativen  Ueus  xati^ox^y  betrachtet, 
also  die  im  Anschluss  an  intraperítoneale  Eingríffe  einsetzende 
Darmláhmung,  so  kommen  hierbei  natürlich  nur  solche  Mittel  in' 
Frage,  welche  die  Peristaltik  erregen.  Es  ist  nun  von  einigen 
solcher  Substanzen,  ich  erwáhne  nur  Rhabarbar  und  Aloe,  bekannt, 
dass  sie  eine  Unterbrechung  der  Graviditát  bedingen  kSnnen.  Ein 
Mal  muss  schon  die  Insertion  des  Eies  im  Uterus  keine  besonders 
starke  sein  (Endometrítis,  Beginn  der  Placentarbildung)  und  sodann 
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kann    der  Abort   nur   erfolgen    bei   sehr  grossen  Mengen,    wo  die 
stárkste    Enteritis    anftritt,    und    die  Uteruscontractionen    nur    den 
Widerhall    der   heftigsten    Koliken    und    Zusammenziehungen    aller 
Gedáraie  abgeben.     Wie  sehr  die  Voiksmedicin  gerade  vom  Aloe 
Gebrauch    macht,    ist  ja  bekannt,    wenn  auch  meist  die  erwartete 
Wirkung  hinsichtlich  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  aus- 
bleibt.    Yon  diesen  theoretischen  Erwágungen  ausgehend,  bat  wahr- 
scheinlich    Oppenheim   (91)    dem    Eserin    den  Vorwurf  gemacht, 
dass    es  Abort  bewirken  konne.     Nach  seiner  intensiven  Wirkung 
auf   den  Darm    lásst    sich   das  wohl  verstehen.     Nun  stehen  noch 
eine  Reihe  anderer  Mittel,  denen  sicher  keine  erregende  Eigenscbaft 
auf  die  Darmmuskulatur  innewohnt,  in  dem  gleichen  Rufe;  ich  er- 
wábne   nur  die  Salicylsáure  und  das  Aspirin.     Zweifellos  kann  ja 
gelegentlich  durch  das  rheumatische  Grundleiden,  wenn  einige  Tage 
hohes  Fieber  besteht,  die  Lósung  des  Eies  erfolgen,  es  kann  aber 
auch    die  Unterbrechung    ganz    unabhángig  von  dena  Mittel  erfolgt 
sein,    weil    eben    die  Bedingungen    für    den  Fortbestand    sehr   un- 
giinstig   waren  (Endometritis)    und    der  Schluss    von  ürsache    und 
Wirkung  wáre  durchaus  falsch.     Bei  Physostigmin  liegt  die  Sache 
nun  so,    dass  eine  Auslosung  stárkerer  Contractionen  des  Myome- 
trium  zur  Zeit  der  Graviditát  moglich  wáre;  es  ist  aber  auffallend, 
dass    von    gynákologischer  Seite    dieser  Vorwurf  weder  je  erhoben 
noch  erst  recht  bestatigt  wurde.    Aber  gerade  die  Frauenheilkunde 
hat  sich  um  die  Lehre  vom  postoperativen  paralytischen  Ileus  die 
gróssten  Verdienste  erworben.     Ein  Mal  sind  gerade  bei  Tumoren 
im  kleinen  Becken  grossere  Serosadefecte,  welche  bekanntlich  sehr 
zur  Darmiáhmung    disponiren,    manchmal    nicht  zu  vermeiden  und 
sodann    ist   in    der  Gynákologie    doch   nicht  sofort  ein  so  actives 
Vorgehen  Mode  wie  in  der  Chirurgie.    Die  eigentliche  Ausprobirung 
des  Eserin  bei  der  Darmparalyse  ist  das  Verdienst  der  Gynákologen, 
und  wenn  man  zur  Zeit  der  Graviditát  nur  die  allemothwendigsten 
intraperítonealen  Eingriffe    vornimmt,    so    ist    doch    ihre  Zahl    bei 
gleichzeitiger  Physostigmindarreichung  sebón  eine  ziemlich  betrácht- 
liche,  ohne  dass  Nachtheiliges  bekannt  geworden  wáre.    Besonders 
werden    doch    in    den   ersten   Wochen    einer    nicht    diagnosticirten 
Graviditát  Laparotomien  ausgeführt,  wo  man  erst  bei  der  Operation 
aus    dem    ganzen    Befunde    an    den    Genitalien    auf  Befruchtung 
schliessen  muss,    also  zu  einer  Zeit,    wo  der  Abort  durch  die  we- 
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niger  feste  Insertion  des  Eies,  durch  die  feblendo  Placenta,  be- 
sonders  leicht  von  statten  geht,  und  auch  bierbei  ist  keine  Zu- 
nahnae  in  der  Haufigkeit  der  Falle  seit  der  Physostigminanwendung 
zu  verzeichnen.  Den  einzig  richtigen  Weg  zur  Lósung  der  stríttigen 
Frage  bat  vor  mir  noch  Eeiner  bescbritten.  Das  ist  der  des  Ex- 
perimentes, also  durcb  Thierversucbe  den  exacten  Nacbweis  zu  er- 
bringen,  ob  und  wie  das  Genitalsysteai  der  weiblicben  Individúen 
iuQ  graviden  und  sterilen  Zustande  auf  die  Feristaltik  reagire. 
Hauptsáchlich  kommt  ja  bierbei  der  üterus  in  Frage,  die  Wirkung 
auf  die  Adnexe  und  Vagina  ist  von  nur  untergeordneter  Bedeutung. 
Um  Letztere  gleich  abzuhaudeln,  so  ist  irgend  ein  Einñuss  nicht 
zu  constatiren;  selbst  nach  sehr  grossen  Dosen  lásst  sich  irgend 
welche  besondere  Veránderung  an  ihnen  oder  gar  rhytbmische  Zu- 
sammenziehung  nicht  nachweisen.  Das  Gleiche  gilt  vom  nicht- 
graviden  Uterus;  nach  Eroffnung  des  Abdomens  ist  keine  Bewegung 
an  ibm  zu  benaerken.  Ich  woUte  mir  nun  Klarbeit  verschaffen, 
wie  die  Verháltnisse  zur  Zeit  einer  Graviditat  liegen  würden.  Es 
lag  ein  Mal  nahe  zu  versuchen,  ob  man  nicht  die  normalerweise 
vorhandenen  Contractionen  des  Uterus  so  verstárken  konnte,  dass 
eine  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgen  würde. 
Andererseits  lag  der  Gedanke  nahe,  durch  fortwáhrende  Einver- 
leibung  vom  Beginn  der  Tráchtigkeit,  also  kurz  nach  der  Begattung 
sowohl  die  Insertion  des  Eies  in  Folge  stárkerer  Uteruscontractionen 
zu  verhindern,  ais  andererseits  die  mittlere  Schwangerschaftsdauer 
mehr  oder  minder  abzukñrzen.  Gerade  letzterer  Umstand  bátte 
sich  dann  vielleicht  in  der  menschlichen  Pathologie  mit  Erfolg 
beim  engen  Becken  verwenden  lassen  zur  Herbeiführung  der  Geburt 
zu  einer  Zeit,  wo  das  Eind  zwar  lebensfáhig,  aber  doch  nicht  aus- 
getragen  war,  mit  andern  Worten  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt,  wo  sie  aus  obigem  Grunde  oder  wegen  anderer  Ur- 
sachen  hátte  in  Frage  kommen  konnen  oder  auch  die  des  Abortus 
z.  B.  wegen  Phthise  der  Mutter  auf  nicht  operativo  Weise  durch 
Manipulationen  von  der  Vagina  her  in  die  Wege  zu  leiten,  sondern 
künstlich  durch  Injectionen  zuerst  lebhafte  Contractionen  und 
spáter  Wehen  zu  erregen. 

Air  diese  Versuche  misslangen  voUstándig,  wie  ein  Blick  auf 
die  Tabellen  lehrt.  Selbst  bei  táglicher  Fütterung  lásst  sich,  wie 
man  natürlich  nur  an  einero  grossen  Thiermaterial  nachweisen  kann, 
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die  für  jede  Thiergattang  eigene  mittlere  Tragzeit  nicht  verkürzen, 
wenn  auch  einzelne  Individúen  gelegentlich  früher  gebáren.  Daher 
lassen  sich  also  Eserin  und  Nikotin  —  es  kommen  natürlich,  wo 
es  sich  am  fortgeieitete  Contractionen  handelt,  nur  die  stark  wir* 
kenden  Peristáltica  in  Frage  —  zar  Abkürzung  der  Schwanger- 
schaftsdauer  nicht  verwenden.  Es  zeigt  sich  auch  nach  Eroffnung 
der  Perítonealhohle,  dass  selbst  nach  stundenlanger  Betrachtung 
die  normaler  Weise  vorhandenen  Contractionen  des  Úteros  nichts 
in  ihrem  Charakter  ándem,  dass  sie  weder  háufiger  noch  starker 
auftreten,  so  dass  es  nicht  recht  wahrscheinlich  ist,  wie  sie  vor- 
zeitig  Wehen  ausldsen  werden.  Nur  dann,  wenn  man  zu  direct 
toxischen  Dosen  greift,  gelingt  es  manchmal,  eine  vorzeitige  Losung 
des  Eies  zu  erzielen;  zwar  triSt  das  auch  nicht  íür  alie  Falle  za, 
jedoch  kommt  es  gelegentlich  vor.  Aber  der  eigentliche  Erfolg 
bleibt  aus,  denn  die  Thiere  sterben  alie  in  kürzester  Zeit  an  den 
bekannten  bulbaren  Láhmungserscheinungen.  Der  Umstand,  dass 
die  Jungen  dann  regelmássig  abgestorben  sind,  lásst  die  Vermuthung 
Platz  greifen,  dass  schwere  Veránderungen  stattfinden  müssen,  welche 
wir  aber  durch  die  Section  nicht  direct  feststellen  konnen;  wahr- 
scheinlich tritt  schon  sehr  früh  im  Placentarkreislaufe  eine  ein- 
greifende  Stórung  auf,  vielleicht  kommt  es  auch  zur  partiellen,  vor- 
zeitigen  Losung,  zwar  nicht  durch  Uteruscontractionen  bedingt, 
durch  welche  die  Jungen  noch  vor  dem  Tode  der  Mutter  absterben, 
wenn  auch  zweifellos  der  durch  die  toxische  Eigenschaft  der  Alka- 
loide  gestorte  mütterliche  Kreislauf  den  Tod  der  Jungen  noch  be- 
schleunigt.  Irgend  welche  charakterístische  oder  auch  nur  constant 
aufzufindende  Symptome  wird  man  bei  den  Sectionen  stets  vermissen. 
Es  ist  aber  immerhin  auffállig,  dass  die  Ausstossung  erst  in  der 
Agone  der  Mutter  oder  gar  erst  nach  ihrem  Tode  erfolgt;  dieser 
Umstand  lásst  immerhin  den  Schluss  zu,  dass  dem  Eserin  und 
Nikotin  gar  keine  specifísche  Wirkung  auf  den  Uterus  zukommt, 
dass  es  sich  noch  nicht  einmal  um  fortgeieitete  Contractionen  yon 
den  tetanisirten  Dármen  handelt,  sondern  es  bleibt  immer  die 
Moglichkeit  bestehen,  dass  der  ganze  Ausbreitungsprocess  nur  ais 
agonale  Erscheinung  zu  betrachten  ist,  also  in  Parallele  gesetzt 
werden  kann  mit  den  bekannten  postmortalen  Muskelzuckungen, 
bedingt  durch  die  gesteigerte  Erregungsfáhigkeit  im  absterbenden 
Nerven.     Denn  da  sich  die  Contractionen    des  graviden    und  nicht 
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graviden  Uterus  unter  Anwendung  der  drastísch  wirkenden  Peri- 
stáltica stets  gleich  bleiben,  so  mñsste  man  die  durch  nichts  be- 
wiesene  Thatsache  zur  Erklárung  heranziehen,  dass  diese  Mittel  aaf 
die  absterbeude  glatte  Musculatur  von  stárkerer  Einwirkung  seien, 
ais  auf  die  normalen.  Dem  widersprícht  jedoch  unsere  Erfahrung 
hinsichtlich  der  Darmwirkung;  sehen  wir  doch,  dass  der  Erfolg  nur 
dann  eintrítt,  wenn  die  Darmmusculatur  noch  UDverándert,  jeden- 
falls  nicht  besonders  eingreifend  geschadigt  ist,  wáhrend  im  ent- 
ge^engesetzten  Falle  durch  tetaniscbe  Zusammenziehung  des  con- 
tractioDsfábigen  Theiles  die  violente  Trennung  von  gesundem  und 
absterbendem  Oarm  eintrítt,  so  dass  Perforation  nnd  Ruptur  erfolgt. 

Aber  selbst  dann,  wenn  schon  regelmássige  Contractionen  des 
Uterus  bestehen,  also  dio  Gebortsarbeit  im  Gange  ist,  lassen  sich 
diese  Muskelactionen  durch  Eserín  und  Nikotin  in  keiner  Weise 
beeinflussen.  Nicht  allein  dass  die  durchschnittliche  Dauer  der 
Geburt  auch  in  ihren  einzelnen  Phasen  sich  von  der  Norm  unter- 
scheidet,  —  auch  nicht  beim  menschlichen  Weibe,  vío  eine  Ab- 
kurzung  der  einzelnen  Geburtsperíoden  zu  erreichen  angestrebt 
wurde  — ,  es  ándert  sich  auch  in  nichts  der  Charakter  der  üterus- 
contractionen,  ganz  besonders  lassen  sich  bei  der  Frau  keine  Press- 
oder  Krampfwehen  erzeugen.  Und  wenn  man  gar  in  Narkose  die 
Geburt  unter  Ausschaltung  der  fiauchpresse  vor  sich  gehen  lásst, 
also  den  Uterus  und  seine  Bewegungen  durch  eine  Laparotomie  sich 
vor  Augen  führt,  so  zeigt  sich,  dass  nach  der  Injection  der  Peri- 
stáltica seine  Arbeit  sich  weder  quantitativ  noch  qualitativ  ándert; 
es  storen  sich  also  die  períodischen  Contractionen  nicht  an  diese 
Mittel,  sie  sind  sicher  hoher  stehenden  Centren  untergeordnet,  welche 
weder  direct  noch  reflectorísch  hierdurch  erregt  werden;  es  darf 
das  uns  nicht  wundem;  sehen  wir  doch  aus  Traversa's  (92)  inter- 
essanten  Experimenten,  dass  ihre  Angriffspunkte  ganz  peripher  liegen 
und  die  Uterusmusculatur  doch  nur  vermíttelst  der  náchstboher 
gelegenen  Centren  erregbar  ist. 

Aus  diesen  Versuchen  folgt  also  die  Ungefáhrlichkeit  von 
Nikotin  und  Physostigmin  bei  bestehender  Graviditát; 
ebenso  wenig  sie  je  die  Secalepraparate  beseitigen  konnen,  vermógen 
sie  selbst  bei  stárkster  Einwirkung  auf  den  Darm  diese  Erregung  auf 
die  weiblicben  Genitalien,  besonders  den  Uterus,  weder  im  schwangeren 
noch    nichtgraviden  Zustande,  fortzuleiten.      Da   also    bei  den  ge- 
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wohnlichen  Gaben  eigentlich  nur  die  Darmwirkung  zu  Tage  tritt^ 
Vergiftungserscheinungen  aber  zu  den  seltensten  Ausnahmen  záhlen, 
und  ganz  besonders  irgend  eine  Nebenwirkung  auf  das  weibliche 
Genitalsystem  nicht  festzustellen  ist,  so  dürfte  von  den  stark  die 
Peristaltik  anregenden  Mitteln  noch  roehr  ais  es  zur  Zeit  geschieht 
Gebrauch  gemacbt  werden  zur  Hintanhaltung  der  gefáhrlichsten 
Complication  nach  einer  intraperitonealen  Operation,  des  postopera- 
tiven  paralytischen  Ileus;  sicher  auch  ist  ihre  Anwendung  da  ge- 
boten,  wo  die  Darmláhmung  schon  besteht,  falls  keine  Peritonitis 
die  Lage  verándert.  Gerade  so  wenig,  wie  bestehende  Graviditat 
uns  im  Princip  vor  der  Vornabme  einer  nothigen  Laparotomie  ab- 
schreckeo  wird,  kann  sie  aucb  ausschiaggebend  sein,  sebón  pro- 
phylaktisch  die  Mittel,  welche  ais  besten  Schutz  gegen  die  Darm- 
paralyse  sich  erweisen,  in  Anwendung  zu  bringen. 

Getrennt  hierven  sind  noch  die  Verháltnisse  an  den  Ureteren 
abzuhandeln.  Im  Gegensatz  zum  Genitalsystem  trítt,  soweit  Eserin, 
Nikotin  und  Strychnin  in  Frage  kommen,  die  Wirkung  hier  viel 
deutlicher  zu  Tage,  zwar  auch  nicht  in  der  Stárke  und  Regelmássig- 
keit  wie  beim  Darro,  aber  doch  so,  dass  die  directo  Einwirkung 
nicht  in  Frage  gezogen  werden  kann.  Was  den  Angríffspunkt  an- 
geht,  so  wirkt  letzteres  nur  durch  Vermittelung  der  übergeordneten 
Nervencentren,  erstere  aber  direct  auf  das  Organ,  wohl  sicher  durch 
eine  gesteigerte  Erregbarkeit  der  intramusculáren  Nervenendigungen. 
Was  die  Zusammenziehungen  angeht,  so  erfolgen  diese  schneller 
aufeinander,  beim  Menschen  in  einigen  Fallen  8 — 10  mal  in  der 
Minute  und  die  Dauer  der  Gontractionen  ist  eine  grossere;  der 
Uréter  spritzt  nicht,  sondern  ergiesst  seinen  Inhalt  langsam,  aber 
dafñr  anhaltender  in  dieBlase.  Wahrscheinlich  findet  dabei  reflectorisch 
eine  Nierenreizung  statt,  denn  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Se- 
kretes  ist  gegen  die  Norm  etwas  vermehrt.  Der  ganze  Uréter  findet 
sich  hierbei  in  einem  Zustande  stark  vermehrter  Thátigkeit,  welche 
bisweilen  sogar  in  Tetanus  übergehen  kann.  Was  wir  aus  diesen 
Thatsachen  für  unser  therapeutisches  Handeln  fñr  Schlüsse  ziehen 
dürfen,  welche  Hoffnungen  und  Erwartungen  wir  darán  knñpfen 
konnen,  muss  erst  die  Zukunft  lehren.  Qb  sich  geringe  Concre- 
mente  und  grdssere,  feste  Steine  durch  eine  vermehrte  Peristaltik 
leichter  durch  den  Uréter  werden  hindurchleiten  lassen,  bleibt  ab* 
zuwarten ;    erst  recht  fraglich    ist  es,    ob  sich  auch  die  Blase  und 
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Urethra  an  der  stárkeren  Gontraction  und  Ausstossung  betheiligt. 
Gleichfalls  ist  es  noch  ungewiss,  ob  wir  so  in  der  Lage  sind,  die 
Üreteren-Corapressionen  bei  den  frischen  entzündlichen  Erkrankungen 
des  Parametrium  ond  erst  recht  die  abnorme  Enickung  und  Steno- 
sirung  bei  der  ^scbrumpfenden  und  atrophischen  Paranietritis" 
hintanzuhalten;  aber  schon  jetzt  konnen  wir  sagen.  dass  dero  iníil- 
trirend  vordringenden  Carcinom  gegenüber  sich  auch  so  die  Com- 
pression  und  Dilatation  nicht  wird  verbüten  lassen  konnen.  Wir 
sehen  also:  die  Aussichten  fQr  die  Zukunft  sind  sehr  grosse,  aber 
ob  und  in  wie  weit  sie  sicb  erfüUen  werden,  ist  noch  sehr  fraglich. 
Die  Ergebnisse  seien  noch  einmal  ganz  kurz  in  ein 
paar  Sátzen  wiedergegeben. 

1.  Bei  uncomplicirtero  Meteorismus,  so  lange  die  musculáren 
Eleofiente  noch  intact  sind,  bewirken  Eserin,  Nikotin,  Strychnin  und 
Pilocarpin  ein  Nachlassen  der  Tympanie,  indem  die  Muskelfasern 
sich  eng  aneinander  legen  und  eine  vermehrte  Peristaltik  erfolgt; 
besteht  gleichzeitig  Peritonitis,  so  erfolgt  Propagation  des  Processes 
und  Complicationen  (Ruptur,  Perforation);  eine  Besserung  tritt  hierbei 
nicht  ein. 

2.  Beim  uncomplicirten,  postoperativen  Ueus,  durch  Paralyse 
entstanden,  ist  ais  Prophylaxe  ein  Peristalticum  (Nikotin,  Physo- 
stigmin,  Strychnin,  Pilocarpin  oder  BaClg)  zu  empfehien;  auch  wenn 
schon  die  Láhmung  eingetreten  ist,  kann  ein  Versuch  hiermit  unter- 
nomnaen  werden;  soilte  er  ohne  Erfolg  bleiben,  so  hilft  nur  die 
Relaparotomie;  die  „scharfstoffigen  Narcótica"  und  die  drastischen 
Abführmittel  sind  wirkungslos. 

3.  Bei  uncomplicirtem  dynaroischen  postoperativen  Ileus  und 
mit  ileusartigen  Symptomen  verlaufender,  hochgradiger  Koprostase 
ist  mit  Atropin  oder  Scopolamin  und  Horaatropin  jedenfalls  ein 
Versuch  dringend  anzurathen;  erst  dann,  wenn  er  erfolglos  bleiben 
soUte,  ist  die  Laparotomie  zu  naachen;  mit  diescr  sáume  man  nicht 
zu  lange,  wenn  nicht  bald  Besserung  eintreten  soUte. 

4.  Beim  postoperativen  Strangulationsileus  ist  die  gesammte 
interne  Therapie  machtlos,  ais  ganz  besonders  kein  Versuch  ange- 
zeigt,  auf  chemischem  Wege  die  Spanne  zur  Lósung  zu  bringen ;  die 
móglichst  schnelle  Relaparotomie  ist  die  einzige  Rettung. 

5.  Ist  Peritonitis  gleichzeitig  vorhanden,  so  ist  diese  Com- 
plication    allein    ausschiaggebend    für  die  Prognose   und  Therapie; 
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ganz  besonders  sind  dann  aber  alie  die  Darmthátigkeit  anregenden 
oder  steigeniden  Mittel  nicht  anzuwenden. 

6.  Perítoneale  Adbásionen  lassen  sicb  nur  durch  eine  Relapa- 
rotoroie  beseitigen;  Thiosinamin  und  Fibrolysin  sind  wirkungslos;  zur 
Prophylaxe  kámen  nur  die  Peristáltica  (EseriD,  Nikotin,  BaCIj)  in 
Betracht. 

7.  Das  Hg  ist  bei  alien  Formen  des  postoperativen  Deas 
wirkangslos. 

8.  Pbysostigmin,  Nikotin  und  Strychnin  wirken  gleich  stark; 
Nikotin  ist  sehrgiftig;  Pilocarpin  weniger  wirksam,  macht  profases 
Schwitzen;  Baríumcbiorid  ist  in  noch  geringerem  Grade  wirksam, 
aber  ungiftig;  Homatropin  und  Scopolamin  stehen  in  ihrer  Darm- 
wirkung  dem  Atropin  nahe,  erfordem  aber  eine  grossere  Menge  nnd 
machen  daher  leicht  Intoxicationen. 

9.  Obschon  eine  cumulirende  Wirkung  den  Alkaloiden  nicht 
zukommt,  kann  man  doch  bei  beginnender  Intoxication  schnell  durch 
reichlicho  NaCl-Infusion  die  Gifte  eliminiren. 

10.  Den  Peristalticis,  besonders  Eserin  und  Nikotin,  kommt 
eine  starkc  Erregung  des  Ureters  zu ;  dagegen  findet  keine  Einwirkung 
auf  das  Genitalsystem  des  Weibes  statt,  weder  im  nichtgraviden 
Zustande,  noch  wáhrend  der  Schwangerschaft,  auch  nicht  wáhrend 
der  Fruchtausstossung. 
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(Aus  der  II.  chirurgischen  Universitats-Klinik  in  Wien.  — 
Prof.  Dr.  Jul.  Hochenegg.) 

Experimentelle  ÜDtersuchuDgen 

über  die  Einwirkung  der  Gastroentero- 

anastomose  auf  das  ülcus  ventriculi/^ 

Von 

Dr.  Biehard  Fibich, 

OperationsxOgl.  der  Xlinik. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Die  heilende  Wirkung  der  Gastroenteroanastomose  auf  das 
runde  Magengeschwür  ist  zwar  kliuisch  fast  allgemein  anerkaont, 
die  Art  und  Weise  dieser  Wirkung  hat  man  aber  bis  jetzt  niemals 
direct  beobachtet  und  beschrieben.  So  schreibt  Brenner(l)  (im 
3.  Hefte  des  78.  Bandes  des  Archivs  für  klinische  Chirurgie): 
^Bezüglich  der  Heiiung  des  Geschwüres  nacb  Gastroenteroanastomie 
heisst  es  vielmehr  immer  nur:  man  nimmt  an,  dass  das  Geschwür 
heilt,  weil  die  Beschwerden  nachlassen  und  der  callóse  Tumor 
kleiner  wurde  und  verschwindet.  Niemand  hat  aber  bisher  die 
Heiiung  gesehen.^  In  der  oben  citirten  Arbeit  beschreibt  dann 
Brenner  drei  Falle,  die  wegen  ülcus  ventriculi  gastroenterostomirt 
'wurden  und  die  wegen  anderer  Beschwerden  nach  verschieden 
langer  Zeit  zur  Relaparotomie  karaen.  Er  fand  die  Ulcera  verheilt, 
so  weit  er  sich  über  den  Befund  der  Gastroenterostomie  und  spáter 
bei  der  Relaparotomie  durch  die  Magenwand  informiren  konnte, 
^gesehen"  hat  er  also  die  Heiiung  ebenfalls  nicht.    In  der  experi- 

^)  Verkürzt  Torgetragen  am  2.  SitzuDgstage  des  XXXV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1906,  in  der  Discussion  über  die 
chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwüres. 
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mentellen  Literatur  konnte  ich  nur  die  ÁDgabe  Van  Ijzeren(2) 
auffinden,  welcher  dnrcb  Vagusdurchschneidung  bei  Eaninchen 
Magengeschwüre  erzeugtc,  deren  Entstehung  durch  eine  vorherige 
Gastroenterostomie  verhindert  wurde.  Die  Resáltate  dieser  Arbeit 
sowie  der  spáter  zu  erwáhnenden  von  Dalla  Yedova(3u.  4) 
wurden  von  Donati(5)  sehr  in  Zweifel  gezogoD. 

Ich  habe  mir  die  Aufgabe  gestellt,  uber  die  EiowirkuDg  der 
Gastroenteroanastomose  auf  ein  rundes  Magengeschwñr  mich  ex* 
perimentell  zu  orientiren.  Zuerst  stand  ich  vor  der  Frage,  wie  ich 
ein  Magengeschwür  kñnstlich  hervorbringen  konnte.  A  priori 
muss  ich  botonen,  dass  es  sich  mir  in  folgenden  Versuchen  nicht 
um  die  Aetiologie  des  Magengeschwürs  gebandelt  bat,  dass  ich 
also  aus  meiner  diesbezüglichen  Versuchsanordnung  keine  Schlüsse 
auf  die  Pathogenese  dieser  Erkrankung  ziehen  werde.  Es  hat  sich 
mir  darum  gehandelt  eine  Veránderung  der  Magenwand  hervor- 
zubringen,  die  dem  Begriffe  eines  fertigen,  runden  Geschwüres 
entsprechen  mochte  und  durch  eine  mangelhafte  Heilungstendenz 
sich  von  anderen  Defecten  der  Magenwand  unterscheiden  sólito. 
Die  Zahl  der  verschiedenartigsten  Versuche,  ein  ülcus  ventriculi 
zu  erzeugen,  ist  eine  enorm  grosse,  die  Resultate  aller  dieser  Ex- 
perimente sind  jedoch  ziemlich  geríng. 

Müller(6)und  Fenwick(6),  Pavy  (6),  Roth  (6)  uudK6rte(6) 
haben  grosse  Magenarterien  resultatlos  unterbunden,  kleine  Ge- 
schwüre  entstanden  bei  Ligatur  der  Ffortader.  Roth  (6)  erzeugte 
Geschwúre  durch  Einbringen  von  salpetersaurem  Silber  in  den 
Magen.  Panum(6)  gelang  es  auf  Grund  von  haemorrhagischen 
Infarcten,  die  durch  Einspritzung  von  Wachskügelchenemulsion  in 
den  arteriellen  Ereislauf  erzeugt  wurden,  Geschwüre  im  Magen 
hervorzttbringen,  Cohnheim  gelang  dasselbe  mittels  Ghrombleiauf- 
schwemmung. 

Silbermann  (6)  und  Fütterer(6)  erzeugten  Geschwüre  bei 
zuerst  anaemisch  geroachten  Tieren  durch  mechanische  Verletzungen 
der  Schleimhaut,  mechanische  Erzeugung  versuchten  auch  Lussana(6) 
und  Inzani(6),  beide  mit  geringem  Erfolge.  Durch  Ncrvenlásionen 
Ulcera  hervorzubringen  versuchten  Cammerer(6),  Günsburg(6), 
Pincus(6),  Samuel  (6),  Lewin(6),  Boer(6),  Schiff  (céntrale 
Nervenverletzungen),  Ebstein  (6),  Ewald  (6),  Koch  (6),  Taima  (6), 
Van  Ijzeren(2)  und  Dalla  Vedova(3). 
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Den  meisten  Versuchen  stellte  sich  die  bedeutende  Heilungs- 
tendenz  der  Magenschleimhaut  iu  den  Weg.  Dieselbe  wurde 
besonders  von  Griffini  (6),  Vasale  (6),  Jacobelli  (6)  ond 
Matthes(6)  geprüft  und  es  wurde  naohgewiesen,  dass  selbst 
grosse,  auf  verschiedene  Art  hervorgebrachte  Defecte  der  Schleim- 
haut  binnen  einiger  Tage,  ja  Stunden  zubeilten.  Somit  war  meine 
erste  Aufgabe,  für  meine  experimenten  erzeugten  ulcera  die  DifTerenz 
in  der  Heilungsdauer  gegenüber  gewohnlichen  Magendefecten  fest- 
zustellen. 

Zum  Normalverfahren  machte  ich  mir  folgende  Versuchs- 
anordnung:  Bei  narkotisirten  Hunden  wurde  nach  alien  Regeln  der 
Asepsis  eine  Laparotomie  zwischen  Proc.  xyphoideus  und  'Tíabel 
gemacht,  der  Magen  vorgezogen,  zwei  bis  drei  Gefásstámme  (Ar- 
terie  und  Vene),  welche  von  der  Arteria  coronaria  ventriculi  dextra 
inferior  in  die  Tiefe,  gegen  die  Magenschleimhaut  ziehen,  unter* 
hunden.  Im  Bereiche  dieser  Geíásse,  etwa  1  cm  vom  Pylorus  oral- 
wárts,  wurde  eine  Gastrotomie  ausgeführt,  indem  die  Serosa  und 
Muscularis  auf  1  cm  durchgeschnitten  wurden,  die  Mucosa  wurde 
darauf  mit  einer  Hakenpinzette  gefasst,  stark  angezogen,  eventuell 
noch  etwas  weiter  abpráparirt  und  der  ganze  hervorgezogene  Kegel 
abgeschnitten.  Die  Ránder  des  Defectos  in  der  Mucosa  wurden 
nun  mit  conc.  Salzsáure  leicht  betuft,  die  Gastrotomiewunde 
durch  2 — 3  Náhte  geschlossen  und  mittels  Lembertnáhten  über- 
náht.  Um  die  Differenz  zwischen  einem  einfachen  Magenschleim- 
hautdefecte  und  diesem  von  mir  erzeugten  ^ülcus''  zu  prüfen,  hatte 
ich  bei  einigen  Versuchsthieren  (siehe  Protokolle)  an  der  einen 
Magenwand  ein  ^ülcus"  hervorgebracht,  an  der  anderen  ein  identisch 
grosses  Stück  der  Magenschleimhaut  ohne  Geíássunterbindung  und 
ohne  Aetzung  excidirt.  ünd  um  auch  dem  Vorwurfe  entgegen- 
treten  zu  kónnen,  dass  das  Náhen  der  Gastrotomiewunde  eine 
Einwirkung  auf  die  Heilung  des  Schleimhautdefectes  oder  des  Ulcus 
haben  konnte,  machte  ich  die  Gastrotomiewunde  einmal  im  Bereiche 
des  „ülcus",  einmal  im  Bereiche  der  einfachen  Schleimhautexcision. 
Die  gewohnlichen  Schleimhautdefecte  heilten  immer  in  der  kürzesten 
Zeit,  in  2 — 5  Tagen  sind  sie  kaum  zu  finden,  die  Narbe  ist  fast 
unsichtbar.  Die  ^Ulcera"  persistiren,  so  weit  meine  Versuche 
reichen,  bis  3  Wochen.  Den  Einwand,  den  ich  mir  machen  musste, 
dass  das  Ulcus,  wenn  die  Thiere  lánger  gelebt  háttcn,  auch  verheilt 
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ware  und  somit  dem  klinischen  Ulcus,  welches  geringe  Heilungs- 
tendenz  zeigt,  nicht  entspricht,  kann  ich  fúr  diese  Experimente 
nicht  gelten  lassen,  ais  es  ja  bel  meinen  Versuchen  darauf  ankam, 
zu  prüfen,  ob  ein  von  mir  erzeugtes  Ulcus  ohne  Gastroentero- 
anastomose unvergleichlich  lánger  besteht  ais  ein,  wo  dieselbe 
früher  oder  spáter  ausgefúhrt  wurde.  In  welcher  Zeit  die  spontane 
Verheilung  der  von  ^mir  erzeugten  Ulcera  eintritt,  ist  mir  bis 
jetzt  nicht  bekannt. 

Zu  dem  so  erzeugten  Ulcus  wurde  entweder  sogleich  eine 
Gastroenterostomie  zugefügt  odcr  es  wurde  die  Bauchhoble  zu- 
genáht  und  erst  nach  einigen  Tagen  eine  Relaparotomie  und  Er- 
offnung  des  Magens  ausgeführt,  das  Ulcus  angeschaut  und  gemessen 
und  jetzt  erst  die  Gastroenteroanastomose  gemacht. 

Versuche. 

Versaoh  1.  Mittelgrosser,  kurzbaariger,  brauner  Hund.  Am  21.  December 
1905.  Nach  der  oben  erwáhnten  Methode  wurde  an  der  vorderen  Magenwand 
ein  Ulcus  dorch  Ligator  von  3  Gefásspaaren,  Excission  eines  l^o  cm  im  Durch- 
messer  grossen  Stüokes  der  Mucosa,  Aetzung  mittels  cono.  Salzsáare  hervorge- 
bracht.  Vernáhung  der  Gastrotomiewunde.  Hierauf  wurde  eine  typísche  Gas- 
troenterostomia  posterior  anisoperistaltica  mit  3  etagiger  Naht  ausgefiihrt  und 
die  Bauchhoble  in  3  Etagon  zugenáht^).  Das  Tbier  erholte  sich  rasch  von 
dem  Eingriffe,  frass  schon  den  anderen  Tag  frñh  und  wurde  in  3  Tagen 

Fig.  1. 


(24.  December  1905)  mittels  Chloroform  getodtet.  Die  Gastroenterostomie  in 
Ordnung,  an  der  Stelle  des  Ulcus  ist  eine  strablige,  lángliche  Narbe.  Der  ganze 
Defect  also  voUig  geheilt  (Fig.  1)^). 


')  Eine  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  ist  bei  Hunden  wegen  des 
kurzen,  schrág  von  recbts  nach  links  unten  und  hinten  verlaufenden  Colon  nicht 
ausführbar. 

3)  Die  Bilder  wurden  nach  den  im  Alcohol  auf  bewahrten  Praparaten  vom 
Collegen  Dr.  O.  £.  Schulz  gezeicbnet. 
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Versuch  2.  Controlthier:  22  December  1905.  Kleiner  Mops,  Weibohen. 
Uicas  auf  dieselbe  Art  hervorgebracht,  keine  Gastroenterostomie.  In  4  Tagen 
(27.  December)  Hand  getodtet.  Die  Stelle  des  Ulcas  fñblt  sich  schon  voq  aussen 
derb  an.  Beim  Aufmachen  desMagens  sieht  man  an  dervorderenMagenwand  1  cm 
Yom  Pylorusein  rundes,  Icm  imDurcbmesserhaltendes,  leiohterhabenesGeschwür 
mit  mássig  prominenten  Rándern,  derb  infiltrírten,  glatten  mit  nekrotischen, 
braunlicben  Gewebsresten  bedeckteu  Basis,  ohne  Entzündangsersobeinangen  in 
der  Umgebnng  (Fig.  2).  Der  Pylorostbeil  des  Magens  ist  darcb  das  Gescbwúr 
etwas  verengt.  Der  Magen  ist  dílatirt,  voll  von  balbverdauter  Nahrung. 

Fig.  2. 


\    .■  4v.v'-, 


Versuch  2a.  Der  Hund  ist  wáhrend  der  Narkose  eingegangen. 

Versuch  3.  28.  December  1905.  Grosserer,  kurzhaariger,  weisser  Hand. 
Dieselbe  Versuchsanordnung  wie  beim  Versuch  2.  Es  wurde  nur  ein  Ulcns  er- 
zeugt,  ohne  Gastroenteroanastomose.  Nach  12  Tagen  (9.  Januar  1906)  wurde  im 
Beisein  und  unter  Assistenz  der  Herrén  Dr.  von  Bernd  und  Dr.  Heyrovsky 
eine  Relaparotomie  vorgenommen.  Ziemlich  feste  Verwachsungen  des  Magens 
mit  der  Narbe  der  vorderen  Bauchwand.  Peritoneum  paríetale  verdiokt.  Naob- 
dem  der  Magen  aus  den  Verwachsungen  gelost  worden  war,  konnte  man  schon 
durch  die  Magen wand  eine  derbe,  langsovale  Stelle  des  vorderen Pylorusantheiles 
spüren.  An  der  vorderen  Magenwand  nahe  beim  Omentalansatze  wurde  eine 
2  cm  lange  Gastrotomie  ausgeführt  und  die  derbe  Stelle  mittels  Finger  von 
aussen  in  die  Wunde  hereingedrángt.  Es  befíndet  sich  dort  ein  1  cm  langes, 
8  cm  breites ,  massig  prominentes  Ulous  von  derselben  Beschaffenheit  wie  das 
im  Falle  2  beschriebene.  Die  Gastrotomiewunde  wurde  darauf  sofort  zu  einer 
Gastroenterostomia anterior  benutzt,  darauf  die  Bauchhohle  geschlossen.  Nach 
5  Tagen  (17.  Januar)  wird  das  Thier  getodt^.  Von  aussen  am  Magen,  der  nur 
in  der  Nahe  der  Gastroenteroanastomose  einige  Verwachsungen  mit  der  vorderen 
Bauchwand  zeigt,  nichts  zu  fühlen.  Beim  Aufmachen  findet  man  an  der  Stelle 
des  Ulcus  nur  eine  schwer  von  der  anderen  Magenschleimhaut  zu  unterscheiden- 
de  lángliche  Narbe. 
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Versuch  4.  Ein  schwarzer  Padel,  bei  dem  oin  Ulcos  am  30.  December 
erzeugt  wurde,  ist  am  Tage  nach  der  Operation  an  Perforatíonsperitonítis  ein- 
gegangen. 

Versuch  5.  23.  Januar  1906.  An  ciner  kleinen,  langhaarigen,  schwarzen 
Hündin  warden  an  der  hinteren  Magenwand  3  Gefassstránge  unterbonden. 
Yon  einer  vorderen  Gastrotomiewunde  wurde  dann  im  Gebíete  dieser  Geí&sse 
ein  UIous  mittels  Excission  eines  1^2  ^^  breiten  Macosastackes  nnd  Aetzong 
der  Rander  des  Defectes  erzeogt.  Aus  der  vorderen,  intacten  Magenwand  ex- 
cidirte  icb  oin  identisoh  grosses  Stück  der  Schleimhaat,  ohne  ein  Gefáss  za 
unterbinden,  and  ohne  za  átzen.  Das  Thier  ist  ín  20  Standen  an  einer  Pneu- 
monie  eíngegangen.  Diese  20  Stunden  genügten  zur  vollen  Heilang  des  ge- 
wobnlichen  Magendefectes  an  der  vorderen  Magenwand.  An  der  hinteren 
Magenwand  ist  von  einer  Heilang  keíne  Spar,  die  Masoalaris  liegt  entbldsst, 
ist  leioht  aafgequollen.  Darch  die  Lembertnaht  an  der  vorderen  Magenwand 
warde  eine  Vene  angestoohen  und  erzeugte  ein  submucoses  Hamatom  oberhalb 
der  Gastrotomiewunde. 

Versuch  6.  28.  Januar  1906.  Kleiner,  schwarzer  Hund.  Dieselbe  Ver- 
suchsanordnung  wíe  beim  vorigen  Versuche,  nur  wurde  das  Ülcus  an  der 
vorderen  Magenwand,  die  einfache  Magenschleimhautexcission  an  der  hinteren 
Wand  ausgeführt.  Somit  wurde  das  Ulcus  duroh  Nahte,  die  auch  die  Schleim- 
haut  einnahmen,  vern&ht,  und  trotzdem  sieht  man  sobón  am  31.  Januar  die 
Exoissionswunde  fast  verheilt,  an  der  vorderen  Magenwand  ein  1  cm  langes, 
7  mm  breites  Ulcus. 

Den  Versuch  7,  wo  ein  Ulcus  mít  sofort  angesohlossener  Gastroentero- 
stomie  erzeugt  wurde,  muss  ich  eliminiren,  da  durch  die  Serosanaht  der  Dünn- 
darm  so  an  den  Magen  angezogen  wurde,  dass  die  hintere  Darmwand  ais  Spom 
und  die  Oeffnung  verschlíessender  Deckel  sioh  an  den  Magen  angelegt  hatte. 
Das  Ulcus  war  nach  78  Stunden  etwas  verkleinert,  aber  nicht  verheilt. 

Versuch  8.  Mittelgrosser,  weisser  Spitzhund.  Ulcus  der  vorderen  Magen- 
wand am  10.  Februar  1906  nach  der  oben  beschriebenen  Methode  hervorgebracht. 

Der  Hund  wurde  am  3.  Márz  mittels  Chioroform  getodtet.  Das  Ulcus  be- 
steht  noch,  ist  etwas  verkleinert,  5  mm  breit,  G  mm  lang.  Nach  3  Wocben  ist 
also  ein  nach  meiner  Methode  erzeugtes  Ulcus  noch  nicht  verheilt,  ob- 
zwar  dasselbe  nach  zugefügter  Gastroenteroanastomose  in  3  Tagen  kaum  zu 
finden  ist. 

Versuch  9  ist  die  Wiederholung  des  Versuches  3.  Am  12.  Márz  1906 
wurde  bei  einer  grossen  kurzhaarígen,  braunen  Hündin  duroh  Unterbindung 
von  3  vorderen  Gefássásten,  Excission  der  Schleímhaut  und  Aetzung  mittels 
Salzsáure  beim  Pylorus  ein  IY2  ^^  ^^  Umkreise  haltendes  „Ulcus"  hervorge- 
bracht; dasselbe  wurde  am  16.  Márz  bei  einer  Gastrotomie  in  derselben  Grosse, 
ohne  Reactionsersch  ein  ungen  vorgefundcn,  zugleich  wurde  eine  Gastroentero- 
anastomia  anterior  anisoperistaltica  angeschlossen.  Am  20.  Marx  wurde  das 
Thier  mittelst  Chioroform  getodtet.  Von  einem  Ulcus  ist  nicht  eine  Spur  vor- 
handen,  nur  eine  herausragende  Naht  der  Mucosa  giebt  einen  Anhaltspunkt, 
wo  der  Defect  gelegen  war. 
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Mit  diesem  Versache  schiiesse  ich  die  Serie  der  Expeiimeote 
über  die  Einwirkong  der  Gastroenteroanastomose  aof  das  Cieos 
ventriculi:  Dass  meine  Ulcera  wirklich  dem  klinischen  Postúlate 
eines  mit  gerínger  Heilungstendenz  ausgestatteten  ronden  Magen- 
geschwures  entsprechen,  beweisen  die  Yersucbe  5,  6  nnd  8.  Somit 
ist  die  Heilung  dieser  Geschwüre  nach  einer  Gastroenterostomie 
nicht  eine  Wirkang  der  normalen  Heilungstendenz  der  Magenschleim- 
haat,  sondem  mnss  ais  specifiscbe  Einwirkong  der  Gastro- 
enteroanastomose angesehen  werden  and  dieselbe  ist  also  nicht  nar 
eine  Verlegenheitsoperation  wie  sie  Ali  Krogius  (7)  ond  Jedlicka  (8) 
darstellt,  sondern  eine  experimentell  begründete  therapeutiscbe  Maass- 
nahme.  Zu  eruieren,  in  welcber  Weise  diese  Wirkung  zostande 
kommt,  ist  mir  nicht  gelungen.  Konig  (9)  o.  A.  erkláren  es 
durch  den  gaten  Abfluss  der  Ingesta,  darch  das  Entfallen  der  Reizung 
des  Geschivürs  durch  Stagnation.  Dem  móchte  die  Angabe  Canon' s 
und  filakes  (10)  widersprechen,  welche  die  Bewegung  von 
Bismuthnahrung  bei  gastroenterostomirten  Thieren  beobachteten.  Die 
Nahrung  ging  ungeachtet  der  trichterformigen  Oeffnung  am  Magen- 
grande  zuerst  zu  dem  verschlossenen  Pyloras  und  erst  dort  an- 
prallend  zog  sie  sich  zu  der  neuen  Abflusspforte  zurück.  Es  konnte 
die  Móglichkeit  angenommen  werden,  wie  es  Me  ring  (11)  gethan 
hatte,  dass  der  Abfluss  des  hyperaciden  Magensaftes  es  ist,  der  die 
Heilung  ermoglicht  und  um  mich  darüber  zu  informiren,  unter- 
nahm  ich  folgende  zwei  Experimente. 

Versuch  10.  Weisser  Foxterrier,  Hündin.  29.  Januar  1906.  In 
Billrothmischung-Narkose  warde  an  der  vorderen  Magenwand  beim  Pyionis 
ein  Uicas  hervorgebracht.  Die  daza  nothwendíge  Gastrotomiewonde  warde  ge- 
schlossen  and  am  tíeísten  Punkte  des  Magens  eine  Magenfistel  nach  der  Art  der 
Kader'schen  Gastrostromie  ausgefñhrt,  nar  warde  daza  ein  karzes  Glasdrain 
mit  zwei  seitlichen  Oeffnnngen  benutzt,  dasselbe  dann  an  die  Baachwand 
mittels  Hautnabten  befestigt.  Das  Drainrobr  war  so  eng,  dass  nar  Flüssigketten, 
nioht  aber  der  Speisebrei  darchgehen  konnte.  Die  Fistel  functionirte  gnt,  selbst 
beim  Anblick  eines  Fleischstüokes  floss  aus  dem  Glasdrain  Magensaft  berans. 
Der  Hand  ging  in  42  Standen  an  Pneumonie  za  Grande.  Das  Ulcus  war  an- 
verándert. 

Versacb  11.  Dieselbe  Versuchsanordnang  am  15.  Febraar  1906  an 
einem  schwarzen  Dackel,  Weibcben.  Drainage  fancüonirte  gnt.  In  6  Tagen 
(21.  Febraar)  warde  der  Hund  getódtet.  Das  Ulcas  war  so  gross  wie  am  Tage 
der  Operation. 
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Aus  den  zwei  Versucben  kann  ich  das  blosse  Abfliessen  des 
Magensaftes  nicht  ais  die  Ursache  der  heilenden  Wirkung  der 
Gastroenterostomie  anseben,  Zum  Schlusse  mocbte  ich  noch  über 
einen  Versucb  beríchten,  der  daza  dienen  sollte,  das  ursáchliche 
Moment  der  verlangsamten  HeilungstendeDz  der  Magenscbleimhaut 
bei  meinem  experimentellem  Ulcus  aufzufinden. 

Versuch  12.  Kleiner,  schwarzer  Rattler.  17.  Februar  1906.  In  Bill- 
rothmischuog-Narkose  typische  Laparotomie.  An  der  vorderen  Magenwand 
warde  nur  eine  Gastrotomie  und  Aetzung  der  Sohleímhaut  mittels  Salzsáure 
vorgenommen ;  die  Gastrotomie  warde  wieder  geschlossen.  An  der  hinteren 
Magenwand  warden  nur  3  Gefásstrange  anterbunden,  also  quasi  Wiederbolang 
der  Pavy'chen  Versuche.  Am  22.  Februar  wurde  der  Hund  getodtet.  Wie  bei 
den  Versuchen  Payy's  warde  an  der  binteren  Magenwand  niohts,  an  der 
vorderen  entsprecbend  der  Gastrotomie wan de  eine  Narbe  vorgefanden. 

Um  das  Bild  eines  typischcn  Ulcas  hervorzubringen,  ist  es  also 
nothwendig,  alie  drei  Akte:  Geíássanterbindung,  Excission  und 
Aetzung  vorzunehroen. 

Resume. 

1.  Durch  Unterbindung  einiger  in  die  Tiefe  der  Magenwand 
fuhrenden  Gefásse,  Excission  eines  Theils  der  Schleimhaut  und 
Aetzung  der  Ránder  des  Defectes  mittels  Salzsáure  kann  man 
beim  Hunde  lang  dauernde,  in  der  ersten  Zeit  fast  jeder  Heilungs- 
tendenz  entbehrende  Ulcera  der  Magenwand  hervorbringen,  gegen- 
über  den  einfachen  Schleimhautdefecten  des  Magens,  welche  in  der 
kürzesten  Zeit  verheilen. 

2.  Durch  eine  zugleich  mit  der  Erzeugung  eines  solchen  Ulcus 
angelegte  Gastroenteroanastomose  beilt  dieses  Ulcus  wie  ein  ein- 
facher  Defect  der  Magenscbleimhaut  in  3  Tagen. 

3.  Ein  schon  lángere  Zeit  bcstehendes  Ulcus  ohne  Heilungs- 
tendenz  verliert  den  Charakter  eines  Ulcus  und  verheilt  nach 
nachtráglicher  Ausführung  einer  Magendarmverbindung  geradeso 
wie  ein  frisch  erzeugter  Magenschleimhautdefect. 

4.  Zur  Erklárung  der  heilenden  Einwirkung  der  Gastroentero- 
anastomose genügt  nicht  der  siete  leichte  Abfluss  des  Magensaftes, 
da  bei  demselben  experimenten  kcin  Einfluss  auf  die  Geschwüre 
des  Magens  gesehen  wurde. 

Zum  Schlusse  eriaube  ich  mir  meinem  hochverehrten  Chef  dem 
Herrn  Professor  Hochenegg   für   die    Ermoglichung   der   Arbeit, 
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sowie  den  KoUegen  Dr.  von  Bernd  und  Dr.  Heyrovsky  für 
die  Assistenz  bei  den  Versuchen  meinen  ergebensten  Dank  ausza- 
sprechen. 
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XXIX. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Ileber  hcíh  lenes  Verfahrea  bei  Anpntatim  des 
IlaHnacarciieHs. 

Von 

Prof.  Iginio  Tansini, 

Director  der  K.  Chirargisohen  UniTersitfttsklinik  za  PaTia. 

(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


Sohon  im  Jahre  1895^)  habe  ich  ein  nenes  Verfahren  zur  Totalampntation 
der  Brustdrüse  angegeben,  das  der  ausgiebigsten  Zerstornng  dieses  Organes 
bei  Fallen  von  Carcinom  Rechnung  tragend,  auch  genaue  Normen  znr  Zer- 
stornng der  Haut  indioierte  sowie  die  schleunige,  regelmassige  nnd  ent- 
spreohende  Decknng  der  ansgedehnten  Wunde  durch  Antoplastik  bezweckte.  — 

Ich  machte  die  Beobachtnng,  dass  man  selbst  mit  radikalsten  Zerstornngs- 
eingrífTen  den  Hautrecidiven  ungenügend  vorbeagte  und  dass  nicht  mit  er- 
wünschter  Fráoision  auf  die  Nothwendigkeit  nmfangreicher  Entfemnng  der 
Brustdrüsenhaut,  der  gesammten  Brnstdrüsenhant  hingewiesen  wnrde. 
So  oft  also  die  Chirargen  die  Decknng  der  Operationswunde  za  besohlennigen 
beabsichtigen,  bedienen  sie  sich  hierzn  entweder  der  Transplantation  nach 
Thiersch  oder  eines  aus  anmittelbarer  Nahe  entnommenen  Hantlappens, 
wobei  der  Erfolg  nnsicher,  unvollstándig  ist  und  mit  denen,  sogar  bei  bestem 
Gelingen,  nur  der  einzige,  autoplastische  Zweck  erzielt  wird.  —  Mit  meinem 
Verfahren  machte  ich  mir  zur  Anfgabe  drei  Ziele  zu  erreichen  und  somit  die 
Totalampntation  der  Brustdrüse  nicht  in  einer  einzigen  Richtung  anszubilden. 
Abgesehen  von  der  BeschafTung  eines  breiten  Lappens  zur  prompten  Wund- 
deckung,  richtete  ich  mein  Augenmerk  darauf,  denselben  aus  widerstands- 
fahíger  Haut  herzustelien ,  sie  einer  der  Drüse  moglichst  fem  gelegenen,  der 
Carcinomübertragung  wenig  günstigen  Gegend  zu  entlehnen  —  einer  Gegend, 
die  man  tbatsáchlich  nur  áusserst  selten  von  primarem  oder  seoundárem 
Krebs  ergriffen  fíndet;  scbliesslich  mit  der  Plastik  selbst  die  narbige  Retraction 


^)  Nuovo  processo  per  Tamputazione  del  la  mamroella  per  cancro  (Ri  forma 
medica,  N.  1,  gennaio  1896). 

59  • 


910 


Dr.  Iginio  Tansini, 


der  Aohsel  za  vermeiden,  die  des  ofteren  nach  linearer  Incisión  zar  Aas- 
ráumang  der  Aohselh5hle  beobachtet  wird.  —  Die  bei  üblioher  Technik  resal- 
tirende  Narbe  adhárirt  nicht  sellen  den  starken  Blat-  and  Nervenstammen,  be- 
schrankt  bedeutend  die  Bewegungen  des  Armes  ond  bedíngt  mitanter  eíne 
nicht  gleichgiltige  Compression  der  Achselvene. 

Deswegen  schlag  ich  die  Abtragong  in  toto,  ohne  Dissecation  der  Brast- 
drúsenlappen,  mit  der  gesammten  sie  bekleidenden  Haut  and  dem  grossen  and 
kleinen  Pectoralis  yor,  am  gegen  die  Achsel  ohne  Unterbreohang  yordringend 


Fig.  1. 


mit  der  Brustdrüse  und  der  glandnláren  Masse  aach  alie  Lymphbahnen  ganzlich 
za  entfernen.  Aaf  diese  Weise  sind  vor  Allem  die  Gefahren  localer  Ueber- 
tragung  ond  grosseren  Blutverlastes  vermindert.  —  Die  breite,  ovale  Incisión 
(s.  Fig.  1)  muss  an  das  áasserste  Ende  der  Achsel bohle  heranreichen^  so  dass 
nar  diesem  Punkt  das  schmalste  Ende  der  Wondspaite  oder,  anders  gesagt, 
die  Verbindung  der  Incisionen  entspreche.  —  So  deokt  der  breite  Stiel 
des  autoplastischen  Lappens  den  Hautveriust  der  Achselhohle  mit  reichem 
Material  and  die  Narbenlinien  entspreohen  die  Eine  dem  vorderen,  die  Andere 
dem  hinteren  Theiie  der  Achsel,  wáhrend  das  Cen^ram  der  Hohle  mitgesander, 
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coniinairlicher  Haut  gesoblossen  wírd.  —  Der  dem  Rücken  entnommene 
Lappen  (s.  Fig.  2),  der  sicb  leicht  nacb  vorne  auf  die  Brustwande  bringen 
lásst,  deokt  vollstándig  den  Sobstanzverlust.  —  Die  bintere  oder  dorsale 
Wunde  wird  linear  vereinigt;  mancbmal  bleibt  ein  kleiner  unterer  Theil  offen. 
Icb  wandte  dies  mein  Verfahren  mebrmals  an ;  doch  meistens  konnten  ich 
und  Andere  einen  der  Operation  anbaftenden  Uebelstand  wahmebmen,  der 
zwar  den  tberapeutisoben  Werth  der  Operation  nicbt  aafhob,  ibr  aber  docb  einen 
grossen  Theil  seínes  Vorzags  dadnrch  benabm,  dass  die  Heilang  nicbt  rasoh 


Fig.  2. 


eintrat  and  dass  sicb  Nekrose  eines  Tbeiles  des  Lappens,  mancbmal  in  einem 
gnten  Drittbeil  desselben  entwickelte.  — 

Deswegen  habe  ich  os  bislang  unterlassen,  diese  meine  Operationsmetbode 
zu  empfehlen.  —  Da  icb  aber  ven  der  Güte  der  ibr  zu  Grande  líegendenKriterien 
überzeugt  blieb  and  sab,  dass  Andere  nacb  mir^)  ein  plastiscbes  Verfahren,  die 


»)  Franke,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Cbir.  Bd.  49.  1897.  —  Graeve, 
Ett.  fórslag  att  tacka  operationssaret  efter  amputatio  mammae  (Upsala  Lákares. 
Forbandl.  Bd.  IIL  1898.  —  Legueu,  De  Tautoplastie  par  glissement  du 
sein.   XII.  Congr.  fran^.  d.  cbir.    Paris.    1898.)  —  Assak)',  Ueber  breite  Ampu- 
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scapularis  circumflexa  bezeichnet  wird  (s.  Fig.  3)  nnd  ihr  gehSrt  der  Ramos 
inf.  an,  der  fiir  díe  Ernábrung  des  Lappens  bedeutungsvoll  ist.  —  Der  arteríelle 
Asi  ziebt  zwischen  dem  grossen  nnd  kleinen  randen  Maskel  und  die  Zweige 
erreichen  zum  Theile  den  grossen  Kückenmaskel  und  die  Haut.  —  Wichtig  ist 
ferner  hervorzuheben,  dass  der  grosse  Dorsalmuskel  aucb  von  Zweigen  der  Art. 
scapularis  inf.  selbst  versorgt  wird. 

Aus  diesem  anatomischen  Befunde  ist  leioht  zu  erseben,  dass  es  zur  yitalen 
Sicherung  des  Lappens  notbwendig  ist  in  denselben  mindestens  den  grossen 
Dorsalmuskel  einzusohlíessen.  —  So  bewabren  wir  der  Haut  nicht  nur  den 
Blutzuflass  aus  der  Art  scapularis  circumñexa,  sondern  aucb  denjenigen,  der 
ibr  mittelst  des  grossen  Dorsalmuskels  aus  der  Scapularis  infer.  zu  Theil  wird. 
—  In  den  Bereicb  des  Sueles  kann  aucb  ein  Tbeil  des  grossen,  runden 
Muskols  einbegrifTen  werden,  wodurcb  eine  nocb  reicbere  Blutzufnbr  gesichert 
wird.  — 

Der  Lappen,  fiir  dessen  Vitalitat  so  gesorgt  wurde,  besitzt  aucb  eine 
bedeutende  Dicke  und  bewirkt  einen  nocb  volistandigeren  Ersatz,  indem  der 
grosse  Pectoralmuskel  durcb  den  grossen  Dorsalmuskel  ersetzt  wird.  —  Der 
Substanzverlust  ím  letzteren  erleicbtert  díe  per  primam  -  Vereinigong  der 
Kückenwunde,  die  bei  ibrer  früberen  Bodeckung  mit  Hautlappen  nacb  unten 
zu  der  Vereinigung,  wegen  Yordrangung  des  darunter  liegenden,  grossen 
Dorsalmuskels,  einige  Scbwierigkeiten  entgegenstellte.  — 

Der  Stiel  solí  eine  Breite  von  nngefábr  6 — 7  cm  baben;  um  in  dem- 
selben  die  wicbtigsten  Arterienverzweigungen  einzuscbliessen ,  muss  sein 
Centrum  einem  Punkt  entsprecben,  der  3  cm  yon  der  binteren  Acbsellinie,  5  cm 
von  der  Spina  soapulae  und  10  cm  von  dem  Anguius  scapulae  entfemt  zo  li^en 
kommt.  —  Der  Lappen,  von  lánglicb-ovaler  Porm,  in  seinen  Dimensionen  der 
zu  bedeckenden  Spalte  entsprechend,  wird  von  oben  nacb  unten  und  etwas 
scbief  gegon  die  Mittellinie  des  ttúckens  goricbtet.  —  Der  vordere  Rand  des 
Sueles  nimmt  den  Ausgangspunkt  von  dem  Ende  der  Acbselwunde  und  ver- 
einigt  sicb,  bei  Uebertragung  des  Lappens,  mit  dem  vorderen  Rande  der 
Wunde  selbst;  der  bintere  Rand,  von  der  Rückenbaut  in  einer  Entfornung 
von  circa  6  cm  vom  Ersten  abpráparirt,  so  dass  er  den  Ursprungspunkt  der 
angegebenen  vorderen  Zweige  entbált,  legt  sicb  an  den  binteren  Rand  der 
Acbselwunde  an.  —  Aus  den  Fig.  4a  und  4b  ist  das  Resultat  eines  jüngst 
operirten  Falles  ersicbtlicb,  ebenso  das  freie  Auf beben  des  Armes.  —  Die 
Pbotographien  wurden  einen  Monat  nacb  vollzogenor  Heilung  aufgenommen. 
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XXX. 

üeber  die  Wirkung  der  japanischen 
Kriegswaffen  im  mandschurischen  Feldzuge. 

Eine  Studie  auf  Grund  statistischer  Erhebungen  und 

korperlicher  üntersuchungen  in  die  Front  zurückgekehrter 

russischer  Verwundeter. 

Von 

Dr.  Friedrich  Schaefer^ 

ObersUbsarat  in  Berlin, 

Dr.  Engen  Srenson  und  Dr.  Emil  Barón  ron  der  Osten-Sacken^ 

pnet.  Arzt  in  St  PetersbniKt  praet.  Ánt  in  Odessa. 


Seiner  Exc.  dem  Generaladjutanten  S.  M.  des  Kaisers  von  Russland 

ALEXEI  NIKOLAIEWITSCH  KÜROPATKIN 

ebrerbietigst  zugeeignet. 


Vorwort. 

Ais  ich  im  Juli  1904  den  Herrn  Professor  Zoge  v.  M an- 
tea ff  el,  damals  consultirenden  Chirargen  des  russischen  rothen 
Kreuzes,  auf  einer  Besichtigungsreise  zur  ersten  mandschurischen 
Arraee  begleitete,  und  mich  bei  dieser  Gelegenheit  in  dem  kleinen 
mandschurischen  Stádtchen  Chersu  beiro  Oberkommando  meldete, 
erhielt  ich  vom  General  Europatkin  die  Erlaubniss  zu  Ünter- 
suchungen der  in  die  Froht  zurückgekehrten  Verwundeten.  Ich 
verband  mich  zu  diesem  Zwecke  mit  meinen  beiden  Mitarbeitem, 
von  denen  der  eine,  Dr.  Svenson,  damals  zu  dem  von  Prof. 
V.  Manten  ff  el  geleiteten  eigenen  Lazareth  I.  M.  der  Kaiserin  Mutter 
María  Feodorowna  gehórte  und  sich  mit  der  fliegenden  Colonne 
dieses  Lazareths  beira  3.  sibiríschen  Corps  befand,  wáhrend  der 
andere,  Dr.  von  der  Ostf^ji-Sacken  im  6.  ostsibiríschen  Divisions- 
lazareth  thatig  war.     Wir  uegannen  unsere  üntersuchungen  in  der 
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6.  ostsibiríschen  Schfitzendivision ,  dehnten  sie  dann  auf  die  andere 
División  des  3.  sibirischen  Corps,  námlich  die  3.  ostsibirísche 
Schutzendivision,  weiter  aaf  das  1.  europáische  und  das  l.sibirísche 
Corps  aus.  Anfánglich  kónnten  wir  die  Untersuchungen  von  unseren 
Quartiren  aus  —  ich  selbst  lebte  ais  Gast  der  Zoge'schen  niegen- 
den  Colonne  in  Dagudsiadse  bei  Dr.  Svenson  —  vornehmen.  AU- 
máhlich  wurden  aber  die  Entfernungen  so  gross,  dass  wir  sie  zu 
Pierde  nicht  mehr  in  einem  Tage  bewáltigen  konnten.  Wir  rüsteten 
daher  eine  kleine  Expedition  aus,  mit  Reitpferden,  mit  Wagen  für 
unsere  Burschen  und  für  den  Proviant,  mit  eigenem  Zelt  und  Feld- 
tragon  für  die  Nacht.  So  ausgerüstet,  zogen  wir  von  Regiment 
zu  Regiment.  Auoh  die  Vorposten  und  die  für  den  Aufklárungs- 
dienst  bestimmten  berittenen  Jágercommandos  besuchten  wir,  um 
móglichst  voUstándige  Daten  zu  erlangen.  Das  war  bei  der  grossen 
Tiefe  der  Süpingai-Stellung  des  russischen  Heeres  recht  zeitraubend. 
Vom  Hauptquartier  des  3.  sibirischen  Corps  betrug  die  Entiemung 
bis  zur  Hauptstellung  10  Werst,  bis  zu  den  berittenen  Jáger- 
commandos ca.  45  Werst.  Es  ist  daher  erklárlich,  dass  unsere 
Untersuchungen  etwa  3  Monate  gedauert  haben.  Ais  ich  selbst 
nach  Abschluss  der  Portsmouther  Verhandiungen  den  Kriegs- 
schauplatz  verlassen  musste,  haben  meine  beiden  Mitarbeiter  die 
Untersuchungen  noch,  solange  es  sich  ermoglichen  liess,  fortgesetzt 
und  vervoUstándigt.  Professor  Zoge  von  Manteuffel,  der  unseren 
Untersuchungen  ein  sehr  freundliches  Interesse  entgegen  brachte, 
hátte  es  gern  gesehen,  wenn  sie  unter  Zuziehung  einer  grossen 
Zahl  von  Mitarbeitern  auf  das  ganze  russische  Feldheer  ausgedehnt 
worden  wáren.  Leider  musste  er  den  Kriegsschauplatz  zu  früh 
verlassen,  ais  dass  er  diesen  weitausschauenden  Plan  hátte  verwirk- 
lichen  konneií. 

Wir  nahmen  unsere  Untersuchungen  in  der  Weise  vor,  dass 
wir  uns  die  Verwundeten  einzeln,  und,  soweit  erforderlich,  entbiosst 
vorführen  liessen  und  mit  jedem  nach  einem  vorher  vereinbarten 
Plañe  ein  genaues  Erankenexamen  anstellten,  das  sich  nicht  nur 
auf  die  Verwundung  und  ihre  Folgen,  sondern  auch  auf  den  Ver- 
band  und  Transport  bezog.  Ueber  jeden  Untersuchten  wurde  eine 
Záhlkarte  aufgestellt.  So  haben  wir  im  Laufe  der  Zeit  eine  recht 
stattliche  Reihe  von  Záhikarten  —  es  mogen  über  7000  sein  — 
gesammelt. 
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Diese  personlichen  Untersuchungen  der  geheilten  Verwundeten 
hatten  für  uns  grosses  Interesse.  Wir  waren  alie  drei  hauptsáchlich 
in  den  Lazarethen  der  vorderen  Linien  thátig  gewesen.  Aas  diesen 
Lazaretten  wurden  die  Yerwandeten  im  AUgeraeinen  sehr  früh 
evacairt.  Es  war  selten,  dass  man  einen  Patienten  bis  zu  dem 
Zeitpunkte  in  Behandlung  behielt,  zu  dem  die  Heilung  im  wesent- 
lichen  abgeschlossen  war.  Ein  Eríeg,  wie  dieser,  wo  auf  die  grossen 
Schlachten  wochen-  and  monatelange  Pausen  folgten,  ist  wenig 
befriedigend  für  den  klinischen  Bethátigungsdrang  der  Aerzte  in  den 
vorderen  Linien.  Jetzt  hatten  wir  nun  Gelegenheit,  zu  sehen,  was 
aus  den  Verwundungen  wird,  die  wir  bis  dahin  nur  in  frischem 
Zustande  kannten;  jetzt  bot  sich  uns  ein  Gegenstñck  zu  unseren 
bisherigen  Beobachtungen,  das  unseren  Gesammteindruck  yon  der 
Wirkung  der  auf  japanischer  Seite  zur  Verwendung  gelangten 
Kriegswaffen  vervoUstándigte. 

Diese  Wirkung  zu  studiren,  war  der  Hauptzweck  unseres 
Unternehmens.  Dazu  genügten  aber  die  personlichen  Untersuchungen 
nicht,  die  uns  eine  zwar  sehr  voUstandige  und  zuverlássige  Aus- 
kunft  gaben,  aber  nur  über  eine  bestimmte  Eategorie  von  Ver- 
wundeten^ námlich  die  wieder  dieustfáhig  gewordenen.  Deshalb 
versáumten  wir  es  nicht,  unseren  Aufenthalt  bei  den  einzelnen 
Regimentern  dazu  zu  benutzen,  uns  moglichst  genaue  Verlustlisten 
zu  verschaffen.  So  entstand  ausser  den  Záhlkarten  noch  ein  um- 
fangreiches  statistisches  Material:  Dieses  liegt  dem  ersten  Theile 
der  folgenden  Arbeit  zú  Grunde.  Der  zweite  Theil  wird  die  Er- 
gebnisse  der  korperlichen  Untersuchungen  bringen,  deren  fiearbeitung 
bei  der  FüUe  des  Stoffs  lángere  Zeit  erfordert. 

Indem  wir  die  folgende  Arbeit  der  Oeffentlichkeit  ñbergeben, 
konnen  wir  —  und  speciell  ich,  ais  Gast  der  russischen  Armee  — 
nicht  warm  genug  das  weitherzige  Entgegenkommen  anerkennen, 
das  wir  bei  unseren  Untersuchungen  überall  gefunden  haben. 
Wochenlang  haben  wir  die  Gastfreundschaft  der  russischen  Officier- 
corps  genossen,  und  was  russische  Gastfreundschaft  bedeutet,  das 
kann  nur  beurtheilen,  wer  Russland  und  die  Russen  kennt. 

In  erster  Linie  aber  gebührt  unser  ehrerbietigster  Dank  dem 
Generaladjutantén  Europatkin.  Nur  seinem  wohlwollenden  In- 
teresse und  seiner  gütigen  Unterstützung  haben  wir  es  zu  danken, 
wenn  wir  mnser  kleines  Unternehmon  durchführen  konnten. 

60* 
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Die  Zahl  der  wieder  dienstfáhig  gewordenen  Verwundeten  war 
weit  grosser,  ais  wir  es  erwartet  hatten.  Ich  erinnere  mich,  wie 
aberrasoht  wir  waren,  ais  wir  unsere  Untersuchungen  —  beim 
21.  ostsibirischen  Schützenregiment  —  begannen.  Da  waren  etwa 
500  Mann  in  Reih'  und  Glied  aufmarschirt,  ein  halbes  kríegsstarkes 
Bataillon.     „Was  ist  das?",  fragten  wir.     „ Alies  Verwundete!** 

Ais  ich  mich  einige  Wochen  spáter  mit  Dr.  Svenson  in's 
Hauptquartier  der  ersten  Arraee  begab,  um  Bericht  zu  erstatten 
und  neue  Wünsche  vorzutragen,  sagte  General  Kuropatkin:  „Sie 
sind  in  meiner  Armec  zu  Hause.  Sie  haben  die  Erlaubniss,  über- 
all  hinzugehen  und  alies  zu  untersuchen.  Wir  lassen  Ihnen  voile 
Freiheit,  gestatten  Ihnen,  die  Stellungen  zu  besuchen  und  überall 
Einblick  zu  nehraen.  Sie  sehen  aJso,  dass  wir  mit  unserem  Ver- 
trauen  nicht  zurückhalten." 

Ich  weiss  wohl,  dass  in  diesen  Worten  die  Mahnung  an- 
gedeutet  war,  das  Vertrauen  nicht  zu  missbrauchen.  Aber  aucb 
wenn  wir  das  hatten  thun  wollen,  wir  hatten  es  nicht  gekonnt 
General  Kuropatkin  hatte  keinen  Anlass,  seine  verwundeten  Krieger 
vor  fremden  Augen  zu  verbergen.  Für  die  Ausdauer  und  Opfer- 
willigkeit  des  russischen  Soldatcn  kann  es  kein  schoneres  Zeugniss 
geben,  ais  die  Zahlen,  die  die  folgenden  Tabellen  bringen. 

Berlin,  den  5.  Mai  1906. 

Dr.  Priedrich  Schaefer. 


I.  Theil. 
Yerlustlisten. 

Bearbeitet  von 

Dn  Fr.  Schaefer. 


Tabelle   I. 

Die  Verluste  grOsserer  TruppenYerbftnde  la  einzelnen  Schlachten,  bezogen  aui  dle 

Gefechtastarke. 


Davon 

In  Procenten 

Ge- 

fechts- 
starke 

1 

sí 

4) 

B 

i 

a 
S 

9i 

0) 

•O 
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s 
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O 
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Bel  Wafangou  31.  5.-^2.  6.  1904. 


1.  ostsib.  Schützen-Div 

*'•         »»  n  »        •     •     •     • 

Artillerie  des  1.  sib.  Corps  .  . 
1.  sib.  Corps  (einschl.  Pioniere) 
Für  Officiere  allein  berechnet    . 


10  763 

266 

900 

734 

1900 

2 

8 

7 

10  081 

114 

673 

78 

865 

1 

7 

1 

1334 

19 

126 

4 

149 

1 

9 

0,3 

22  955 

399 

1701 

816 

2916 

2 

8 

4 

362 

13 

74 

14 

101 

4 

20 

4 

17 

9 

11 

13 


Gefallene  :  Verwundete  =  1:4. 


Bel  Uaojan  11.— 25.  8.  1904. 


1.  ostsib.  Schützen-Div 

3.  ostsib.  Schützen-Div.  ohne  Regt.  11  und 

mit  Wjborg-Regt 

6.  ostsib.  Schützen-Div 

Artillerie    des    1.  u.  3.  sib.  A.-Corps  .    . 

Zusammen 


ofíiciere  allein 


11320 

8  794 

9  398 
8  223 
2  681 


40  416 


333 
183 

93 

172 

53 


329  !  2188 
132  !  1534 


1526 
1219 

833   16  1  942 
10581  110  I  1440 

412        2  1    467 


834    5148 !  589    6570 


723       30      145 1 
Gefallene  :  Verwundete  =  1  :  6,5. 


178 


3 
2 

13 
14 

3 

1 

1 
2 
2 

9,— 
13,  1 

ib'- 

2 

13 

1 

4 

20 

— 

19 

17 

11 
17 
17 


16 
25 


')  Anm.:  Die  Daten  sind  nach  russischcm  St>i  angegeben. 


920    Dr.  Schaefer,  Dr.  Svenson  and  Dr.  Barón  v.  d.  Osten-Sacken, 
(Fortsetzung  von  Tabelle  I.) 


Ge- 

fechts- 
starke 

Davon 

In  Procenten 

g 
1 

¿1 

>í 

i 

en 

|i|  .1  i 

o   1   ^r- 

Am  Schaché  25.  9.-5.  10.  1904. 


1.  ostsib.  SchützeD-Div.  ohne  Regt.  1 

V2  8.  "ostsib.    I         I  (Regt.  9  u.  10) 

6.  ostsib.         „  „ 

7.  Infanterie-DÍT 

43.        ,  ,      


Summe:  Infanteríe 

Für  Offíciere  allein  berechnet 

Artilleríe  des  1.  u.  3.  sibir.  u.  l.europ. 

Corps 

Zusammen  1.  u.  3.  sib.  u.  1.  eur.  Corps 


7  635 
9  399 
3  998 

8  361 
13  625 
U02& 


57  046 
1023 

3182 
60  228 


183 

1084 

41 

1308 

2 

14 

218 

1578 

313 

2109 

2 

14 

109 

724 

47 

880 

3 

18 

257 

1787 

148 

2192 

3 

21 

388 

1964 

280 

2582 

3 

14 

344 

2161 

1533 

4038 

2 

14 

1499  9298 

2312 

13109 

2,5 1  16 

62  255 

26 

343 

6  125 

201  201 

1 

222 

1  ,  * 

1519 

9499 

2813 

13331 

2 

16  1 

I  I  17 
3    19 

1  122 

2  2S 
2  I  19 

11 1  27 


Gefallene  :  Verwundete  =  1  :  6,2. 


Bel  Sandepu  12.— 17.  1.  1905. 


1.  ostsib.  Schützen-Div 

9»       »  n  j»      •    •    •    • 

Artillerie  des  1.  sib.  A.-Corps  . 
1.  sib.  Corps  (einschl.  Pioniere) 
Für  Offíciere  allein  berechnet    . 


10  339 

337 

2513 

538 

3388 

12  057 

403 

2624 

322 

3349 

1330 

5 

134 

— 

139 

24  607 

748 

5283 

860 

6891 

485 

28 

186 

12 

226 

4   22.Ó 

i 
3     M 

—     7 

4  :ti 


3  '  24     5  32 

3  I  22  1  3  tS 

-10,-  l« 

3    22     4  29 

6    38  .  3  47 


Gefallene  :  Verwundete  =  1:7. 


Bel  Mukden  11.— 25.  2.  1905. 


1.  ostsib.  Schützen-Div. 

3.      . 

7.  Infanterie-Div. 
43. 


ohne  Regt.  11 


Summe  Infanteríe 

Infanteríe- Offíciere  allein 

Artillerie  des  1.  u.  3.  sib.  u.  1.  eur.  Corps 

Kasacken-Division 

Pioniere  (1.  u.  2.  sib.  Pionier-Batl.)  .    . 

Zusammen ".    .    .    . 

Offíciere  allein 


11209 

209 

1241 

1150 

2600 

10186 

185 

1001 

345 

1531 

6  652 

246 

1182 

38 

1466 

10  003 

482 

2615 

116 

3213 

13  434 

241 

1138 

170 

1549 

13  208 

397 

2058 

1268 

3723 

65  692 

1760 

9235 

3087 

14082 

1297 

43 

260 

25 

328 

4  538 

31 

343 

62 

436 

2  308 

— 

80 

16 

46 

2  780 

7 

43 

19 

69 

75  318 

1798 

9651 

8184 

14633 

1599 

45 

294 

27 

366 

2  ,  ir  10 '  23 

2     10  i    3    1) 

4  '  18      r  23 

5  I  26  I    1    32 

2  I    8      1    11 

3  ,  16  :    9    2S 


2,5  i  14  1 4,5  21 


3 
0,7 


20 
7 

1,3 
2 
13 
18 


2 

0,7 
1 
4 

2  . 


25 

9 

2 

3 

19 

23 


Gefallene  :  Verwundete  =  1  :  5,4. 
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Tabelle   II. 
Die  Verluste   einzelner  Truppenthelle   in   elnzelnen   Schlachten,   bezogen   auf  die 

Gefechttstflrke. 


I 


£ 


Absoluter  Verlust 


O 


a 

e 

> 


6 


a 

i 


Yerlatt  in 
pCt 


Vennisste 


Officiere  allein 


O  Tu 


*5^ 


d.  ostsibir.  Schützen-Regt.    . 
Jo.      ,  ,         ... 

12-       »  »  »»    •    • 

3.        „  Maschin.-Gewehr-Abth, 
3.  Batteríe  d.  3.  ostsib.  Schützen 

Art.-Brig 

2.  ostsibir.  Pinonier-Batl. . 


Am  Jalu  18.- 

-19.  4. 

1904. 

2359 

1 

2 

1 

4 





47 

1 

2084 

2 

8 

— 

10 

— 

— 

36 

— 

3069 

285 

496 

176 

957 

31 

25 

43 

27 

2428 

32 

168 

29 

229 

9 

8 

39 

7 

83 

6 

36 

9 

50 

60 

50 

3 

1 

167 

2 

56 

24 

82 

49 

35 

7 

6 

1382 

— 

3 

— 

3 

— 

'— 

23 

1 

23.  ostsibir.  Scbützen-Regt. 


Bel  Saimadsa  21.  5.  1904. 

I  2238  I  17  I  90  I   6  I  113  I 


5  I  47  I  3 


Bel  Wafangou  31.  5.-2.  6.  1904. 


1.  ostsibir.  Scbützen-Regt. 

•> 

-•        ft 

3.  , 

4.  , 

33.  , 

34.  , 

35.  , 

36.  , 
1.  , 
9.  ,  .  . 

4.  sibir.  Kasacken-Regt.  (3  Sot- 
nien) 

5.  sibir.  Kasacken-Regt.    .   .   . 

*"•     í»  ji  j»       •   •   * 

1.  ostsib.  Piooier-Batl.      .    ■    . 


Artill.-Brig. 


2853 

34 

201 

10 

245 

9 

8 

40 

18 

2898 

121 

232 

314 

667 

23 

12 

47 

18 

2484 

87 

293 

368 

748 

30 

15 

45 

21 

2528 

24 

174 

42 

240 

10 

8 

42 

7 

2778 

13 

144 

13 

170 

6 

6 

37 

6 

2428 

14 

107 

3 

124 

5 

5 

36 

2 

2072 

55 

216 

17 

288 

14 

14 

38 

8 

2803 

32 

206 

45 

283 

10 

8 

27 

7 

663 

18 

91 

4 

113 

17 

17 

23 

11 

671 

1 

35 

— 

36 

5 

5 

27 

3 

471 

1 

4 

__ 

5 

1 

1 

17 



1018 

— 

— 

— 

— 



— 

30 

— 

736 

— 

3 



3 



— 

28 

— 

677 

— 

2 

— 

•2 

— 

— 

13 

— 

23.  ostsibir.  Schützen-Regt. 


Bel  AiJanJamOn-9.  6.  1904. 

I  2019  I   18  ;   22  ;     9  I 


49  I     2  ;    2  I    ?    I  ~ 


Bei  Tafangou  und  am  Dalinpass  12.— 14.  6.  1904. 


21.  ostsibir.  Schützen-Regt.  .  • 

2069 

7 

77  ! 

84  1  168 

8 

4 

39 

4 

24.   ,      .     „   .  . 

2488 

6 

19  - 

1  i  26 

1 

1 

42 

2 

1.  Batt.  der  6.  ostsib.  Schützen- 

¡ 

Art.-Brig 

167 

1 

16  ¡ 

-   17 

1 

1 

7 

2 

7.  sibir.  Kasacken-Regt.  .  .  . 

899 

— 

\      2| 

1    3 

-  1 

— 

26 

1 
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I 


o 


Absoluter  Verlust 


O 


'O 

a 
a 

t 


tS3 


Yerlast  in 
pCt 


Yermisste 


Offícieie 


C7  {  U  ^ 


23.  ostsibir.  Schützen-Rgt. .   . 


Bel  Tchawuan  18.  6.  1904. 

I    1754   I     6    I     49  i     3    I     59  |     3  1     3  |    ?    |    1   ;  - 


Bel  Chojan  und  am  Ufanguanpats  21.  6.  1904. 


1.  Batí.  10.  ostsib,  Schütz.-Egt's. 
24.  ©stsibir.  Schützen-Rgt. .    .    . 


737 

2488 


54   I  160  I    — 

42      122      — 


214 
164 


29  I  29 
7       7 


12 
? 


35. 
36. 


Bei  Kaidahou  26.  6.  1904. 


1881 


24 
75 


—    I     25 
15        95 


34  I  —  I  - 

27       1   I   4 


9. 
10. 
12. 
24. 


Am  Ufanguanpaaa  4.  7.  1904. 


1722 

15 

152 

4 

171 

10 

10 

37 

1921 

1 

37 

— 

38 

2 

2 

30 

3194 

44 

77 

2 

123 

4 

4 

50 

2120 

43 

249 

24 

316 

15 

14 

? 

Bei  Taachitachao  10.— 12.  7.  1904. 


3.  r  r  r 

1.  ostsibir.  Schützen-Art.-Brig, 

^-        >»  »  1* 

4.  sib.  Kasacken-Rgt.(4  Sotnien) 

o-    -  .  «I  • 


2850 

2 

8 

— 

10 

— 

— 

41 

3328 

8 

33 

— 

41 

12 

12 

42 

2364 

5 

36 

3 

44 

2 

2 

48 

2311 

1 

9 

— 

10 

— 

— 

40 

p 

663 

3 

15 

1 

19 

3 

3 

23 

667 

1 

39 

— 

40 

6 

6 

27 

) 

603 

— 

3 

— 

3 

— 

— 

25 

756 

— 

7 

— 

7 

— 

— 

26 

Am  Lacholin-  und  Janaelinpaaa  18.— 19.  7.  1904. 


9.  ostsibir.  Schützen-Rgt. .    .    . 

21.  ,  ,  .... 

22.  „             „           .... 
3.  Batt.  der  3.  ostsib.  Schützen- 
Art.-Brig 

3  Batt.  der  6.  ostsib.  Schützen- 
Art.-Brig 

2.  ostsib.  Pionier-Batl 


2043 

1881 
2352 

32 
26 

265 
80 

3 

10 

5 

3 
307 
111 

16 
5 

16 
5 

37 

37 

? 

166 

— 

6 

— 

6 

— 

— 

6 

501 
1382 

5 
2 

19 
9 

1 

25 
11 

5 

h 

21 
23 

2  '  10 
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(Fortsetzung  von  Tabelle  II.) 


I 


CD 


Absoluter  Verlust 


na 

a 


.2 

6 


S 

i 


Yerlait  in 
pCt 


Vermisste 


Officiere  allein 


-«id    ^   3 


Bei  Liaojan  12.— 25.  8.  1904. 


1.  ostsibir.  Schützen-Rgt. 

2.  .  .  . 

3-  *•  n  r 

i.  r  r  . 

33.  ,  ,  , 

34.  .  ,  . 

10.  ,  r  r 

12 

21.       .  .  . 

22 

23.  ^  .  . 

24.  „ 
H5.  (Wyborg'sches)  Infant.-Rgt. 

1.  ostsibir.  Schützen-Art.-Brig. 
"•        «•  »  »»      j< 

Q 

4.  sibir.  Kasacken-Rgt. 

(41/2  Sotnicn) 

5.  sibir.  Kasacken-Rgt 

7 

(2  Schwadr.  bei  Liaojan  und 
4  Schwadr.  bei  Jantai).    .    ■ 

8.  sibir.  Kasacken-Rgt 

1.  ostsibir.  Pionier-Batl.  .    .    . 

2  ... 


2855 

85 

375 

49 

509 

18 

16 

46 

8428 

78 

539 

187 

804 

23 

18 

39 

2669 

143 

463 

84 

690 

26 

23 

40 

2368 

27 

149 

9 

185 

8 

8 

40 

2684 

19 

79 

14 

112 

4 

4 

38 

1967 

80 

602 

40 

722 

37 

35 

38 

1901 

65 

378 

43 

486 

26 

24 

41 

2252 

19 

160 

35 

204 

10 

8 

32 

1529 

28 

265 

2 

305 

23 

23 

22 

1829 

14 

119 

— 

133 

8 

8 

30 

2883 

32 

219 

5 

256 

9 

9 

44 

1742 

43 

265 

16 

324 

19 

19 

34 

2366 

7 

55 

— 

62 

3 

3 

34 

1633 

65 

441 

81 

587 

36 

31 

42 

2482 

57 

397 

13 

467 

15 

14 

42 

3157 

19 

230 

9 

248 

8 

8 

60 

663 

18 

113 

— 

131 

20 

20 

23 

667 

6 

130 

— 

136 

20 

20 

27 

684 

16 

80 

— 

96 

14 

14 

24 

667 

13 

89 

2 

104 

16 

16 

27 

508 

2 

26 

2 

30 

6 

6 

24 

847 

3 

5 

— 

8 

1 

1 

24 

900 

3 

17 

_ 

20 

2 

2 

26 

756 

1 

10 

2 

13 

2 

1 

22 

1002 

— 

15 

2 

17 

2 

2 

20 

1429 

— 

4 

— 

4 

— 

— 

23 

10 
19 
10 

2 

16 
10 

9 

5 
14 

4 

8 

1 
12 
18 
16 

9  ,  39 

7  I  26 

4  '  17 

4   15 

1 
1 


8 


Bei  Sandepu  12.— 17.  1.  1905. 


1. 

,   Schützen-Rgt. 

2275 

39 

294 

8 

341 

15 

16 

55 

17 

2. 

r                    j»      *• 

3536 

40 

311 

28 

380 

10  10 

59 

9 

3. 

r                   r              T 

2105 

160 

978 

245 

1383 

66  55 

55 

52 

4. 

«.               m                         m 

2423 

97 

930 

257 

1284 

53 

42 

43 

38 

33. 

«            yt                     ^ 

3102 

66 

383 

26 

475 

15 

15 

53 

11 

84. 

*♦            P         f* 

2522 

148 

877 

176 

1201 

48 

41 

45 

33 

85. 

-            »»        n 

2952 

77 

659 

97 

833 

29 

26 

62 

30 

36. 

*•          T                 r 

3481 

112 

705 

23 

840 

24 

24 

63 

23 

1. 

Schützen-Art.-Brig. 

663 

3 

81 

— 

84 

13 

13 

23 

8 

9. 

•^         w       «•     r 

667 

2 

53 

— 

55 

8 

8 

27 

5 

1. 

Pionier-Batl. 

881 

3 

10 

13 

2 

2 

16 

1 

924    Dr.  Schaefer,  Dr.  Svenson  und  Dr.  Barón  v.  d.  Osten-Sacken, 


(Fortsetzung  von  Tabelle  n.) 


I 

QQ 


Absoluter  Verlust 


es 
a 

t 


N 


Verlust  In 
pCt 


tx3 


Vennisste 


Officiere  allt'a 


C5       h< 


> 


Am  Schaché  25.  9.-5.  10.  1904. 


1.  ostsibir.  Schützen-Rgt. 

2.    .       .     ; 

*•  n  j»  *» 

33.  ^  un 

í>4.  ^  ^  n 

35.  M  .,  „ 

36.  ,  ^  „ 

10.      ,  ,        , 

21.  ,  ,         , 

22.  „ 

23.  n  «  n 

24.  ,  ,  „ 

85.  (Wyborg'sches)  Infant.-Rgt. 

86.  (Willmanstrandsches) 
Inianteiie-Rgt.    .    .    . 

87.  (Nyschlott'sches)    Inf.-Rgt. 

88.  (Petrow'sches)  Inf.-Rgt. . 

145.  (Nowotscherkassisches) 
Infanterie-Rgt 

146.  (Zarizin'sches)  Inf.-Rgt. 

147.  (Samarisches)  Inf.-Rgt.. 

148.  (Kaspiscbes)  Inf.-Rgt.  '. 

3.  ostsibir.  Masch.-Gew.-Abth. 
1.  ostsibir.  Schützen-Art.-Brig. 

«'•        »  «  «       » 

7.  europ.  ^  ^       „ 

43.      „  „  „       „ 

1.  ostsibir.  Morser-Batterie .    . 

4.  sibir.  Kosacken-Rgt. 

(41/2  Sotnien) 

5.  sibir.  Kosacken-Rgt.    .    .    . 

7.  „  „  .  (4Sotn.) 

8.  ,  ,  ..... 
1.  ostsibir.  Pionier-Batl.  .    .    . 


2450 

2 

31 

33 

1 

1 

3088 

18 

113 

2 

133 

4 

4 

2196 

27 

193 

18 

238 

11 

11 

2351 

138 

778 

21 

937 

40 

40 

2855 

94 

394 

64 

552 

15 

13 

2037 

55 

451 

48 

554 

27 

25 

1964 

15 

74 

— 

89 

5 

5 

2843 

54 

659 

201 

914 

32 

23 

2081 

81 

472 

42 

595 

29 

27 

1864 

28 

245 

5 

278 

15 

15 

1679 

51 

871 

13 

435 

26 

26 

2272 

98 

739 

31 

868 

38 

37 

2200 

85 

533 

92 

710 

32 

29 

2210 

23 

144 

12 

179 

8 

8 

2539 

61 

267 

8 

336 

13 

13 

3937 

85 

667 

59 

811 

21 

20 

3567 

118 

341 

88 

547 

16 

14 

3482 

124 

689 

75 

888 

23 

21 

3916 

48 

482 

734 

1264 

33 

15 

3849 

46 

526 

150 

722 

18 

14 

2979 

159 

593 

220 

972 

33 

25 

3284 

91 

560 

429 

1080 

33 

20 

58 

— 

7 

— 

7 

13 

13 

671 

2 

32 

— 

34 

5 

5 

671 

1 

27 

— 

28 

4 

4 

864 

4 

65 

1 

70 

8 

8 

900 

13 

75 

— 

88 

10 

10 

*76 

— 

2 

— 

2 

2 

2 

482 

2 

15 

^_ 

17 

3 

3 

714 

2 

5 

— 

7 

1 

1 

471 

— 

5 

— 

5 

1 

1 

746 

3 

10 

— 

13 

2 

2 

810 

1 

4 

— 

5 

1 

1 

1741 

—' 

5 

— 

5 

— 

— 

42 

4 

10 

85 

4 

11 

40 

9 

23 

41 

17 

41 

45 

13 

tO 

40 

16 

40 

39 

2 

9 

39 

22 

56 

30 

13 

43 

32 

4 

14 

24 

6 

2á 

27 

19 

70 

37 

16 

43 

34 

2 

6 

56 

15 

27 

66 

31 

46 

66 

14 

21 

59 

31 

53 

87 

35 

40 

65 

17 

26 

89 

27 

30 

73 

3 

27 

30 

41 

1 

"4 

27 

1 

1  * 

42 

2 

1  •■» 

36 

6 

'  17 

5 

1 

|2.. 

19 

1   _ 

22 

1 

1    ^ 

22 

— 

1  _ 

23 

2 

1  9 

18 

— 

Die  Wirkung  der  japanischen  Kriegswaffen  im  mandschurischen  Feldznge.  925 
(Fortsetzung  von  Tabelle  II.) 


^S 


Absoluter  Verlust 


O 


e 

i 

03 


Yerlait  in 
pCt 


» 


Vermisste 


Officiere  allein 


Bd  Mukden  11.— 25.  2.  1905. 


1.  ostsibir.  Schützen-Rgt. 

o 

^'        «  »  » 

3.  »  n  n 

«53.  q  n  » 

34.        ,  ,  , 

3í>.  n  „  n 

9.        ,  «  . 

10.       „  ,         „ 

12.       „  ,         , 

•22.        , 

23.  „ 

24.  , 

85.  (Wyborg'sches)  Intant-Rgt. 

86.  (Willmanstrand'sches) 
Infanterie-Rgt 

87.  (Nyschlott'sches)  Inf.-Rgt. 

88.  (Petrow'sches)  Inf.-Rgt.  . 

145.  (Nowotscherkassisches) 
Infanterie-Rgt 

146.  (Zarizin 'sebes)  Inf.-Rgt. 

147.  (Samarisches)  Inf.-Rgt.. 

148.  (Kaspisches)  Inf.-Rgt.  . 
3.  ostsibir.  Masch.-Gew.-Abth, 
1.  ostsibir.  Schützen-Art.-Brig. 
"•       »  «  «      •» 

3.  *.  r,  <f  n 

(nur  3  Batterien) 

6.  ostsibir.  Schützen-Art.-Brig. 

7.  europ.  ^  ,       „ 
43.       f,               „          „       ^ 

1.  ostsibir.  Horser-Battcrie  •    . 

4.  sibir.  Kasacken-Rgt. 

(6  Sotnien) 

5.  sibir.  Kasacken-Rgt 

•  •     »          »            « 
(4  Sotnien) 

8.  sibir.  Kasacken-Rgt. 

(4  Sotnien) 

1.  ostsibir.  Pionier-Batl.  .    .    ■ 


2819 

109 

802 

821 

1732 

61 

32 

3375 

86 

387 

71 

494 

15 

13 

1845 

6 

48 

141 

195 

11 

3 

2170 

8 

54 

117 

179 

8 

3 

2691 

24 

85 

73 

182 

7 

5 

2007 

55 

303 

120 

478 

83 

17 

2570 

43 

271 

96 

410 

16 

12 

2918 

63 

342 

56 

461 

16 

13 

1959 

118 

572 

17 

707 

36 

35 

2004 

98 

471 

12 

581 

29 

28 

2635 

29 

132 

9 

170 

6 

6 

2257 

79 

94 

23 

592 

26 

25 

2805 

140 

694 

32 

866 

31 

30 

2459 

125 

893 

47 

1065 

43 

41 

2482 

138 

588 

14 

690 

28 

27 

2808 

129 

559 

61 

749 

27 

25 

8614 

45 

265 

47 

357 

10 

9 

3728 

20 

94 

— 

114 

3 

3 

3294 

47 

220 

62 

329 

10 

8 

3676 

97 

426 

372 

895 

24 

14 

3527 

134 

757 

71 

962 

27 

25 

2854 

88 

523 

730 

1341 

47 

21 

3151 

78 

352 

95 

525 

16 

13 

54 

1 

7 

— 

8 

15 

15 

671 

4 

28 

33 

65 

10 

5 

671 

7 

138 

18 

163 

24 

21 

500 

2 

27 

1 

30 

6  ;    6 

667 

10 

58 

1 

69 

10  1  10 

864 

4 

64 

1 

69 

8  1  8 

890 

4 

19 

8 

31 

3   2 

76 

— 

9 

— 

9 

12 

12 

736 



8 

3 

11 

1 

1 

639 

— 

2 

2 

4 

1 

— 

512 

— 

17 

11 

28 

5 

3 

473 



3 



3 

1 

1 

995 

— 

9 

7 

16 

2 

1 

1785 

7 

34 

12 

55 

3 

2 

56 

38 

46 

7 

48 

9 

39 

9 

51 

3 

36 

4 

58 

16 

46 

27 

47 

10 

44 

15 

70 

1 

40 

8 

46 

11 

42 

22 

52 

13 

70 

28 

69 

16 

58 

6 

70 

8 

88 

29 

76 

31 

77 

25 

64 

11 

4 

1 

27 

2 

27 

7 

20 

2 

27 

5 

42 

8 

26 

1 

5 

2 

29 
25 

23 

13 
15 
33 


926    Dr.  S.chaefer,  Dr.  Svenson  and  Dr.  Barón  v.  d.  Osten-Saoken, 


Tabelle  III. 

Die  Getammtverlttste  grOsserer  Truppenverbftnde 

in  ihren  Beziehungen  zur  Gesammtkopfstarke  (anfánglicher  Bestand  und  Ersatz)  bis  1.5. 1905. 


1 

D  a  V  0  n 

In  Procenten 

■^ 

a 

'g    !           le 

.2 'O 

-ÍS 

0) 

S 

a 

3 

1 

3 

1 

.1 
g 

0) 

s 
1 

'O 

§ 
1 

.2   ■   i 

i  i 

o        — 

<'^ 

CG 

o 

>       \ 

t> 

N 

o 

> 

>■     ¿i 

1.  ostsib.  Schütz.-Divis. 

6  983 

16  618 

23  600 

1859 

7  774 

1910 

11043 

6 

33 

8|47 

9.       .            -         « 

10  677 

9  414 

20  091 

1135 

7  289 

1120 

9  544 

6 

36 

6,4>t 

3*           r                   T              r 

8143 

11768 

19911 

1208 

4  644 

656 

6  508 

6 

23 

8!32 

6.        .             .          , 

11313 

7  402 

18  715 

1175 

6  823 

552 

8  550 

ft 

36      3   45 

7.  Infanterie-Division     . 

15  730 

4  276 

20006 

664 

3  407 

322 

4  398 

3 

17 

2    22 

43.        , 

15  766 

5  432 

21198 

768 

4  292 

2813 

7  873 

4 

20 

13,  S7 

Summc  Infanteríe 

68  611 

54  910 

123  521 

6309 

34  229 

7873 

47  911 

5 

28 

6  139 

Pioniere : 

1.  u.  2.  sib.  Pion.-Batl. 

2  469 

2128 

4  597 

14 

118 

21 

153 

0,3 

2 

0.5 

3 

Artillerie 

1 

des  I.  u.  III.  sib.   und 

1 

I.  europ.  A.-C.    .    .    . 

7  766 

1004 

8  770 

156 

1442 

126 

1724 

2 

16 

1>19 

Kasacken-Cavallerie-Div. 

4  442 

861 

5  303 

•  58 

344 

43 

445 

1 

6 

0.8.    K 

Gesamtsumme 

83  288 

58  903 

142  191 

6537 

36  133 

7563 

50  233 

4,5 

25,5 

5 

35: 

I.  sibir,  Armeecorps    . 

ni.    , 

I.  europ.  (ohnc  Pioniere) 


Für  die  Armeecorps  einzeln  berechnet: 


21089127  8371  48  926 
23  202  20  497  43  699 
34  276     9  708    43  984 


25651  15  912 
2455111945 
14591    7  921 


3094 
1277 
3149 


21  5711 
15  677 
12  529 


33 

28 
18 


41 

36 

2H 


Für  Officiere  berechnet,  soweit  Angaben  vorliegen.    (Bei  cinigen  Truppentheilen  fehlen 

die  Angaben.) 

Officiere  allein    .    .    .    .  |    1  204|    1  251|     2  455|    166]       941|      721    1  179|    7  |  38  |    3  ,  4.H 


Das  Verháltniss  der  Gefalienen  zu  den  Verwundeten  war 


bei  der  Infanterie              =  1 

.5,4 

„      ^    Artillerie              =  1  • 

9 

^      y,    Kavallerie             =  1 

6 

insgesammt                        =  1 

5,5 

bei  den  Officieren  allein  =  1 . 

5,7 

Das  Verba Itniss  der  Gefalienen  zu  den  an  Wunden  Gestorbener  betrug  1:0,15. 


Die  Wirkang  der  japanischen  KriegswafTen  im  mandscbarischen  Feldzage.  927 


Tabelle  lY. 

Die  Gesammtverluste  der  einzelnen  Tmppentheile 

íq  ihren  Beziehungen  zur  Gesammtkopfstarke  (anfánglicher  Bestand  und  Ersatz)  bis  1.  5. 1905. 


'Te    5 

D  a 

V   ó   Q                { 

In  Procenten 

i 

1 

a 

4) 

a 

-4J 

a 
B 

O  ^ 

1 

5 

E 

1 

B 

3 

s 

i 

C££l 

& 

o 

V 

o 

Cí 

» 

3 

< 

Ís3 

'X 

'^ 

> 

>- 

^ 

C      > 

> 

SJ 

1.  ostsibir.  Schützen-Rgt 

1692 

4566 

6258 

279 

1750 

888 

2917 

4 

28 

14 

46 

2. 

1935 

3858 

5793 

352 

1781 

601 

2734 

6 

31 

10 

47 

3.       ,.              „         „    .    .    .    . 

1941 

4400 

6341 

428 

2134 

863 

3425 

7 

34 

14 

55 

4.        ^               .          ,    .    .    .    . 

1414 

3794 

5208 

300 

2109 

446 

2855 

6 

40 

9   55 

33.       .              „         ,    .    .    .    . 

2911 

2288 

5199 

219 

1097 

101 

1417 

4 

21 

2  27 

34.        .               „          ..... 

2813 

2701 

5514 

366 

2386 

390 

3142 

7 

43 

7|57 

35.        .,               .          ..... 

2133 

1673 

3806 

262 

1640 

253 

2155 

7 

43 

7   57 

36.        .               .          ..... 

2820 

2752 

5572 

288 

2166 

376 

2830 

5 

39 

7 

51 

9.        .               .          ..... 

1900 

3227 

5127 

262 

1546 

79 

1887 

5 

30 

2 

39 

10.        .              .          ,    .    .    .    . 

1971 

2606 

4577 

204 

1098 

81 

1383 

4 

24 

2 

30 

11.        .              .          ..... 

2000 

2800 

4800 

335 

853 

271 

1459 

7 

18 

6  31 

12.        .              .          ..... 

2169 

3023 

5192 

400 

1081 

216 

1697 

8 

21 

4 

33 

21.        .              .          ..... 

3029 

1051 

4080 

229 

1521 

110 

1860 

6 

37 

3 

46 

22.        .              .          ..... 

2736 

1816 

4552 

318 

1783 

102 

2208 

7 

39 

2 

48 

23.        .              .          .... 

2730 

2176 

4906 

317 

2037 

238 

2592 

6   42 

5 

53 

24.        .              ,          ..... 

2818 

2359 

5177 

311 

1482 

102 

1895 

6 

29 

2   37 

85.  (Wvborg'sches)  Inf.-Rgt.  .    .    . 

4034 

1017 

5051 

209 

1046 

78 

1833 

4 

21 

2   27 

86.  (Willmanstrand'scbes)    Inf.- 

Rgt 

4180 

1099 

5279 

134 

995 

106 

1 

1235 
591 

3 
3 

19 
9 

2 

24 
12 

87.  (Nvschlotfsches)  Inf.-Rgt.  .    . 

3874 

1059 

4983 

145 

445 

88.  (Petrow'scbes)  Inf.-Rgt.    .    .    . 

3642 

1101 

4743 

176 

921 

137 

1284 

4 

19 

3 

26 

145.  (Nowotscberkassiscbes) 

Infanterie-Rgt 

4098 

1488 

5586 

145 

908 

1106 

2159 

3 

16 

20 

39 

146.  (Zarizin'sches)  Inf.-Rgt.  .    .    . 

3889 

1122 

5011 

182 

1291 

219 

1692 

4 

26 

4 

34 

147.  (Samariscbes)  Inf.-Rgt.  .    .    . 

3815 

1498 

5313 

269 

1170 

964 

2403 

5 

22 

18 

45 

148.  (Kaspiscbes)  Inf.-Rgt.    .    .    . 

3964 

1324 

5288 

172 

923 

524 

1619 

3 

17 

10 

30 

3.  ostsibir.  Mascb.-Gewehr-Abth. 

103 

112 

215 

7 

66 

9 

82 

3 

31 

4 

38 

1.  ostsibir.  Pionier-Bataillon    .    . 

1087 

1240 

2327 

5 

60 

9 

74 

3 

3 

9 

"'             m                     fi                      ff 

1382 

888 

2270 

9 

58 

12 

79 



3 

1 

4 

1.        .       Schützen-Artill.-Brig. 

1228 

318 

1546 

48 

360 

37 

445 

3 

23 

2 

28 

9.        .              ... 

1115 

247 

1362 

18 

429 

18 

465 

1 

31 

1 

33 

3.        .              ... 

1173 

181 

1354 

19 

160 

27 

206 

1 

12 

2 

15 

^'        1^              .            .          „ 

1191 

258 

1449 

44 

260 

30 

384 

3 

18 

2 

23 

7.  europ. 

1415 

— 

1415 

8 

129 

2 

139 

1 

9 



10 

43.       .               ... 

1365 

— 

1365 

19 

93 

12 

124 

1 

7 

1 

9 

1.  ostsib.  Morser-Batterie .    .    .    . 

279 

— 

279 



11 



11 



4 



4 

Kasacken-Regt.  No.  4 

1118 

224 

1342 

11 

78 

9 

98 

1     6 

1 

8 

.        .5 

1106 

344 

1450 

29 

107 

9 

145 

2!    7 

1 

10 

"            V        .     • 

1103 

233 

1336 

6 

84 

19 

109 

6 

1 

7 

,        ,8 

1105 

325 

1430 

12 

75 

6 

98 

1 

5 

6 
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Tabelle  V. 

Ausgang  der  Verwundungen,  zuaammengestellt  flir  grOssere  Truppénverbftnde, 

bis  1.  5.  1905. 


> 

D  a  V 

0  n 

I 

n   Procenten 

•X)  ;-3 

II 

i 

■e 

a) 

U 

o 

b) 

1 

.2=§ 

+ 

g 

•s 

'•§ 
-a 

\4¿ 

á*^ 

<—* 

S^ 

5" 

S 

s 

1.  ostsibir.  Schützen-Division 

7  774 

632 

3  290 

896 

149 

8 

42 

50 

12 

2|  36 

•'•           r»                      «                    » 

7  289 

527 

2016 

599 

151 

7 

28 

36 

8 

2;   55 

3.           ,                    r                  . 

4  594 

846 

1775 

214 

118 

18 

38 

66 

6 

31  36 

"•                >»                              7)                            V 

6  823 

803 

2  239 

595 

236 

12 

33 

45 

9 

3     43 

7.  (europ.)  Infanterie-Division 

3  407 

351 

1030 

264 

98 

10 

30 

40 

8 

3|  4» 

43.  (europ.)         „             „ 

4  292 

364 

1404 

407 

145 

8 

33 

41 

« 

3  I  47 

Summe  Infanterie 

34  229 

3523 

11744 

2975 

897 

10 

34 

44 

9 

3¡  44 

Pioniere  (1.  u.  2.  ostsib.  Pio- 

1 

nier-Bataülon)    .... 

118 

28 

38 

4 

6 

23 

32 

56 

3 

5I  37 

Feld-Artillerie  der  I.  und  III. 

1 

sib.  u.  I.  europ.  Corps    . 

1442 

436 

490 

99 

23 

30 

34 

64 

7 

2    27 

Cavallerie    (Kasaken  -  División 

1 

Samssonow) 

344 

89 

132 

64 

9 

26 

40 

66 

19 

3;  12 

Gesammtsumme 

36  133 

4076 

12  404 

3142 

935 

11 

34 

46 

9 

3;  43 

1 

Für  Officiere  allein  bereohnet. 


Officiere  der  Infanterie  .     .    . 

„  „    Artillerie   .    .     . 

^  y,    Cavallerie  .     .     . 

„        überhaupt   (inclusive 

Pioniere) 


1027 

114 

402 

__ 

51 

11 

39 

50 

_ 

104 

38 

31 

— 

3 

36 

30 

66 

— 

29 

10 

7 

— 

— 

34 

24 

58 

— 

1169 

165 

441 

— 

55 

14 

38 

52 

— 

5  I  4o 

3  1  31 

-,32 

-     5  i  43 


Gesammtmortalitát  der  Verwundungen    (gefallen   und  an  Wunden  gestorben. 


Es  kommen  auf  100  Verwundungen: 

bei  der  Infanterie  ...    16  sofort  todtlicbe,   2  spater  todtliche,  zusammen  18 

.           1      .            «  .11 

2      .            .  .          lí? 


Artillerie    ...    10 

Cavallerie  ...    14 

überbaupt 15 


bei  den  Offícieren  allein    15 


20 
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Tabelle  VI. 
Attsgang  der  Verwundungen  bel  den  einzelnen  Tnippentheilen,  bis  1.  5.  1905. 


! 

D  a  V 

0    íi 

In    ProceDten 

^ 

^ 

a) 

b) 

r 

> 

C3 

■*^ 

J3 
+ 

Sí    ^ 

1=2 

13 

s 

su 

¿1 

1 

3 

'a 
o 

J 
S 

n 

?^ 

-             r^    1   - 

O 

« 

1.  ostsibir.  Schützen-Rgt.  .... 

1750 

99 

1042 

352 

36 

6 

60 

66 

20 

2 

12 

2.       „              „         , 

1781 

215 

1156 

178 

42 

12 

65 

77 

10 

2 

11 

3.               ^                            ff                  r 

2134 

136 

800 

165 

51 

6 

37 

43 

8 

2 

47 

4.           ,                     „              r 

2109 

182 

292 

201 

20 

9 

14 

23 

10 

1 

66 

33. 

1097 

100 

461 

85 

32 

9 

42 

51 

8 

3 

38 

34.       .              ,         , 

2386 

225 

797 

194 

73 

9 

34 

43 

8 

3 

46 

05.                n                              m                   f 

1640 

49 

464 

174 

28 

3 

28 

31 

11 

2 

56 

36.        ^               »          »» 

2166 

153 

294 

146 

28 

7 

14 

21 

7 

1 

71 

9-           r                     r              . 

1546 

225 

612 

80 

30 

15 

40 

55 

5 

2 

38 

10.           .                     ,              r 

1098 

124 

458 

46 

26 

11 

42 

53 

4 

2 

41 

u.        .               ,          , 

853 

281 

256 

64 

21 

33 

30 

63 

7 

2 

28 

12.          .                   „             r 

1081 

212 

408 

51 

44 

80 

37 

57 

5 

4 

34 

21.        . 

1521 

209 

467 

72 

56 

14 

31 

45 

5 

4 

46 

22.        , 

1783 

209 

545 

107 

79 

18 

31 

43 

6 

4 

47 

23.        , 

2037 

203 

628 

322 

61 

10 

31 

41 

16 

3 

40 

•'4 

1482 

182 

599 

94 

40 

12 

40 

52 

6 

3 

39 

85,  (Wyborg'sches)  Inf.-Rgt 

1046 

189 

305 

213 

23 

18 

29 

47 

20 

2 

31 

86.  (Willmanstrand'sches)  Inf.-Rgt 

995 

60 

315 

80 

23 

6 

32 

38 

8 

2 

52 

87.  (Nyschlott'sches)  Inf.-Rgt.     .    . 

445 

27 

162 

27 

6 

6 

36 

42 

6 

1 

51 

88.  (Petrow'sches)  Inf.-Rgt.     .    .    . 

921 

75 

248 

84 

46 

8 

27 

35 

9 

5 

51 

145.(Nowotscherkassisches)  Infant.- 

Regiment 

908 

103 

346 

63 

17 

11 

38 

49 

7 

2 

42 

146.  (Zarizin'sches)  Inf.-Rgt.   .    .    . 

1291 

58 

342 

221 

60 

4 

26 

30 

17 

5 

48 

147.  (Samarisches)  Inf.-Rgt.    .    .    . 

1170 

— 

357 

75 

39 

? 

31 

? 

« 

3 

60(?) 

148.  (Kaspisches)  Inf.-Rgt 

923 

103 

359 

48 

29 

11 

39 

50 

B 

3 

42 

3.  ostsibir.  Maschinen-Gewehr- 

Abth 

66 

4 

41 

1 

2 

6 

62 

68 

2 

3 

27 

1.  ostsibir.  Schützen-Art.-Brig.  .    . 

360 

88 

? 

39 

7 

24 

? 

? 

11 

2 

63(?) 

o 

429 

185 

121 

24 

7 

43 

28 

71 

6 

2 

20 

3.         ^                „             „         ^      .    . 

160 

34 

83 

8 

8 

21 

52 

73 

5 

5 

17 

6.            „                     y,                r            r        •      • 

260 

64 

114 

13 

10 

26 

44 

70 

5 

4 

21 

7.  europ,           „           ^        ^     .    . 

129 

48 

44 

3 

8 

38 

35 

73 

2 

2 

19 

43.         ,                      „                r            .        .     . 

93 

10 

30 

11 

2 

11 

32 

43 

12 

6 

43 

1.  ostsibir.  Morser-Batterie     .    .    . 

11 

4 

3 

1 

1 

36 

27 

63 

9 

9 

19 

4.  sibir.  Kasacken-Rgt 

78 

14 

33 

27 

2 

18 

42 

60 

35 

3 

2 

5.         ^                        fy                    r            ' 

107 

24 

39 

18 

1 

22 

37 

59 

17 

1 

23 

7.     .             ,           ... 

84 

26 

33 

10 

2 

31 

40 

71 

12 

2 

15 

S.       .                  .               r         ' 

75 

25 

27 

9 

4 

33 

36 

69 

12 

5 

14 

1.  ostsibir.  Pionier-Batl. 

60 

10 

22 

2 

4 

17 

37 

54 

3 

7 

36 

9 

58 

18 

16 

2 

2 

31 

28 

59 

3 

3 

35 
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Tabelle  Yll. 

Vertheilung  der  Verwundungen  auf  die  Waffen. 

A.    Nach  Zusammenstellungen  yon  4  Divisionslazarethen. 


Im  ganzen  behandelt  im 


3  § 


i2  § 
en  .^ 
O    CA 


^  ¿3 


Davon  durch 


4» 


s  J 


In  Procenteii 


I 


=5         ^ 


O  O 


Türentschen  (am  Jalu) . 

Wafaogou 

Modulinpass 

Kaidscbou 

Tchawuan    ...... 

Taschitschao 

Janselinpass 

Liaojan 

Schaché  u.  PutilowhügeL 

Sandepu  

Mukden 


110 


104 
550 
954 
277 


64 
30 
16 

529 

888 
684 
464 


149 

30 

160 

216 

472 

1145 

1100 


149 

174 

SO 

30 

160 

16 

216 

1105 

2583 

1638 

1841 


142 

140 

30 

25 

149 

15 

185 

'836 

2046 

1538 

1558 


3 
33 

5 

6 

1 

22 

243 

438 

83 

244 


9 
26 
99 
17 
39 


89 
80 


83 

86 

78 
78 
94 
85 


5 
19 


10 
20 
17 
5 
13 


Im  ganzen  Feldzuge 


1995 


2675   2024   3272 


9966 


8314 


1445   207 


A  n  m. :  Yon  den  207  Verwundungen  durch  Nahewafifen  entfalLen  auf: 
Steinwurf  67,  Handgranate  41,  Bajonett  36.     ^Contusionen"  38,  nicht  angegeben  ,25. 

B.   Nach  den  namentlichen  Ofliciersverlustlisten. 


83i'2    14V2    t 


S 


«o 


Davon    durch 


^ 


O 


¿ 

r. 

3í^ 

s 

8.S 

o 

O 

PQ 

53 

2 

47 

5 

13 

1 

81 

2 

48 

1 

112 

5 

§    «    « 

2  >  g 

Sa- 
ca 


\Ui 


In  Procenten 


■i 


Liaojan 

Schaché     

Sandepu    

Mukden 

Kleinere  Gefechte 

ünbezeichnet 

Im  Ganzen 

Davon  gefallen   oder   an  Wunden 
gestorben 

Artillerieoffíciere  allein 


111 
182 
110 
222 
159 
337 


55 
131 

96 
137 
106 
212 


49  48 

71  26 

87  I  12 

61  36 

67  30 


1123 

169 
97 


737 

104 
16 


354 

61 
78 


16 

3 
2 


12 


—  1 

I 

-  !  1 


62 
17 


3 
3 

1 

I  3 
¡  3 


65  32  I  3 


3BV2  2 


81 
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Tabelle  YIII. 
Vertheilong  der  Verwundungen  auf  die  KOrpertheile. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  4  Divisionslazarethen. 

a)  Weichtheilwunden  besonders  angeführt. 


Behandelt  im 

Davon  durch 

In  Procenten  bei 

1.        9.        6. 

¿ 

s 

J 

1^ 

a 

3 

ostsibiríschen 
Divisionslazareth 

i 

g 

1 

J2 

•g 
t 

i3 

Mis 

■9 
£ 
•i 

S 

1 

CQ 

o 

o^ 

25 

o 

o 

í: 

Kopf  und  Hals 

104 

94 

275 

473 

380 

85 

8 

6 

8 

4 

• 

Brust  und  Rücken  .... 

171 

147 

383 

701 

566 

133 

2 

8 

12 

1 

9 

Bauch  und  Becken  .... 

152 

118 

163 

433 

364 

64 

•    5 

5 

6 

2 

5 

Eitremitaten 

552 

341 

1095 

1988 

1688 

261 

39 

26 

24 

20 

26 

Weichtheilwunden  d.  ganzen 

Korpers 

1016 

1975 

1356 

4347 

3688 

535 

146 

65 

50 

7S 

56 

Summe 

1995 

2675 

3272 

7942 

6664 

1078 

200 

100 

100 

100 

100 

Anm.   Unter  1436  Extremitatenwunden  entfallen: 
auí  die  oberen  Extremitaten  883  =  63  pCt.  |   auf  die  unieren  Extremitaten  553  =  37  pGt. 

b)  Weichtheilwunden  mit  eingerechnet. 


Davon  durch 

In  Procenten  bei 

■^Mú 

¿ 

ca 

ca 

indelt 
stsibir 
isionsl 

1 

1 

3 

1 

1 

Bemerkungen 

i3  °.>: 

1 

«  9 

-a 

s 

Kopf  und  Hals    .... 

319 

218 

99 

2 

13 

27 

16 

Von  100  Extremi- 

Brust  und  Rücken.    .    . 

292 

243 

49 

— 

15 

13 



14 

tatenwunden  kommen 

Bauch  und  Becken    .    . 

193 

171 

22 



10 

6 



10 

auf  die 

Obere  Extremitaten    .    . 

589 

479 

106 

4 

28 

29 



29 

ober.  Extremit.  48 

l'ntere  Extremitaten  .    . 

631 

539 

91 

1 

34 

25 

— 

31 

unt,  Extremit.    52 

Summe 

2024 

1650 

367 

7 

100 

100 

— 

100 

B.   Nach  den  namentlichen  Officiersverlustlisten  CWeichtheilwunden  einger.). 


Verwundete  0/ficiere 

Leben  gebliebene 
absolut   1      pCt. 

Gefallene  oder  Ge- 

storbene 
absolut   1      pCt. 

Bemerkungen 

Kopf  und  Hals 

Brust  und  Rücken   .... 
Bauch  uod  Becken  .... 
Obere  Eiitremitaten .    .    .    . 
Uniere  Extremitaten    .    .    . 

184 
119 
57 
328 
402 

17 

10 

5 

30 
37 

78 
49 
35 

1 
2 

47 

30 
21 

}  ' 

Von  100  Extremi- 
tatenwunden  entfall. 
auf  die 

Ober.  Extremitat.  45 
Unt.  Extremitat.  55 

Summe 

1090 

100 

165 

1      100 

ArehiT  ftr  kliD.  Chinirgit.  Bd.  79.  H«A  4. 
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Tabelle  IX. 
Thatigkeit  der  Divisionslazarethe  (Hauptverbandplatze). 

A.    Operationen  und  feststellende  Verbánde. 


a  « 

-si « 


i  I 


>-í3 


» 


en  teS 


Bemerkungert 


'5?  to 


.53  3 

f5  a 


S 


'  Wafangou 
Liaojan  . 
I  Schaché  . 
I  Sandepu . 
I  Mukden  . 


993 
1654 
1110 
2604 
1278 


110 
104 
550 
954 

277 


9 

3 

22 

18 

10 


1 
5 

46 
111 

27 


Im  Fcldzuge 

Wafangou 

Kaidschou 

1  Taschitschac .... 

Liaojan 

Schaché  

1  Putilowhügel(Octob.) 
I  Sandepu 

Mukden 


8194 

708 
99 

1349 
1605 

2677 
1149 


1995    5 


2 


64 

30 

16 

529 

644  — 

244 

684  lO;—;  3 

464112—1  6 


—  5 

—  4 


62 

3 
3 

14 

10 

5 

10 

18 


190 


17 
30 
16 
31 


Von  den  26Tó  i?^ 
handelten  Tenmiid^m 
gehOrten  an:  der  9.  Din- 
sion  2126  »  80  pC 
der  1.  DÍTÍB.213  =  SpCt 
anderen  mss.  Tnipp«L' 
theilen  2M  ^  U  pCv 
dem  japanisebeD  Beer* 
40  »  1,6  pCt. 


Im  Feldzuge 


7718  2675  22  68  18 


,  Am  Jalu    . 

Modulinpass 
i  Tchawuan  . 
I  Janselinpass 

Liaojan  .    . 

Schaché  .    . 

Mukden  .    . 


373 
1153 
1792 
2706 


Im  Feldzuge 

8.  ostsibir.  Di  visionsl  azare  th: 
Im  Feldzuge 


7191 


4870 


149 

30 

160 

216 

472 

1145 

1100 


3 

6 

14 

-'i 


3272  —  44  68 


1924 


5 


2» 


2 


101 


28  123 
10 

10 
15 
33 
64 
43 


*  Finger. 


*  Finger. 

*  alies  Pinger. 

*  DesgL 


11 


175 


117 


Durchweg  Fingir 


B.   Arbeitstage,  Verband  und  Transport  beim  1.  ostsib.  Divisionslazareth. 


Arbeits- 

Ver- 

EvacTiirt 

Durchschnittl.  pro  Tag 

tage 

bunden 

verbunden 

evacuirt 

Wafangou     .    .    • 

2 

94 

159 

47 

80 

Zahl  d.  Mar>ol 

Kaidschou    . 

1 

7 

11 

7 

11 

tagc:     96     (eicl. 

Taschitschac 

2 

— 

10 

— 

5 

Hinreise). 

Liaojan     .    . 

5 

83 

137 

17 

27 

Schaché    .    . 

4 

513 

702 

128 

175 

Sandepu  .    . 

4 

869 

904 

217 

226 

Mukden    .    . 

5 

253 

367 

51 

73 

Sura 

me 

í 

23  d.  Bahn) 

1819 

2290 

76 

100 
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Das  ztt  brande  lief^ende  Material 

Das  Material,  das  den  vorstehenden  Zusammenstellungen  zu 
Grande  liegt,  setzt  sich  aus  folgenden  Documenten  zusammen: 

a)  Summarischen  Verlustlisten  der  Truppentheile  des  1.  und 
3.  sib.  und  des  1.  europ.  Gorps,  enthaltend  die  Verluste  in  jeder 
einzeinen  Schlacht,  die  Gefecbtsstárken ,  die  Summe  des  nach- 
gesandten  Ersatzes  und  den  Ausgang  der  Verwundungen,  soweit 
bekannt.  Diese  Listen  wurden  nach  einem  von  uns  entworfenen 
Schema  von  den  Adjutanten  der  Regimenter  p.  p.  in  Verbindung 
mit  den  áltesten  Aerzten  aufgestellt  und  von  den  Regiments- 
kommandeuren  durcb  Namen.santerschríft  ais  richtig  anerkannt.  Sie 
haben  daher  den  Werth  von  Urkunden.  Dass  sie  bis  aufs  tz  stimmen, 
der  lUusion  geben  wir  uns  nicht  hin.  Immerhin  stellen  sie  das 
Zuverlássigste  dar,  was  unter  den  damaligen  Verháltnissen  zu  erlangen 
war.  Es  war  nicht  immer  leicht,  sie  zu  bekommen;  und  das  kann 
nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  bedenkt,  dass  zu  Eriegszeiten 
die  Abneigung  gegen  zeitraubende  schriftliche  Arbeiten  noch  grosser 
ist  ais  im  Prieden,  ganz  bcsonders  da,  wo  ihre  unbedingte  Noth- 
wendigkeit  nicht  von  vornherein  einzusehen  ist.  Nur  roit  grossen 
Zeitopfern  und  grosser  Hartnáckigkeit  konnte  Dr.  Svenson,  der 
die  Beitreibung  der  Listen  übernommen  hatte,  zum  Ziele  gelangen. 

b)  Namentlichen  Verlustlisten  der  Officiere  der  genannten  Corps. 
Von  den  Officieren  war  die  Art  und  der  Sitz  der  Verwundung  in  der 
Regel  bekannt,  háufig  auch  von  den  gefallenen.  So  lassen  diese  Listen 
erkennen,  wie  sich  im  Grossen  und  Ganzen  die  Verwundungen,  die 
todtlichen  und  die  nicht  todtlichen,  auf  die  einzeinen  Korperregionen 
und  Waffenarten  vertheilen. 

c)  Tabellaríschen  Zusammenstellungen  der  Divisionslazarethe 
des  L  und  3.  sib.  Corps,  aus  denen  sich  die  Zahl  der  in  den  einzeinen 
Schlachten  behandelten  Verwundeten,  die  Vertheilung  der  Wunden 
auf  Korpergegend  und  Waffenart  und  der  IJmfang  der  operativen 
Thátigkeit  auf  den  Hauptverbandplátzen  ersehen  lásst. 

Unser  Material  bezieht  sich  hiernach  nur  auf  einen  Theil  des 
russischen  Feldheeres,  nur  auf  3  Armeecorps,  und  auch  für  diese 
ist  es  nicht  ganz  voUstándig.  Es  fehlen  dio  Zahlen  für  die  hoheren 
Stábe,  für  ein  Pionier-Bataillon  und  einzelne  Maschinengewehr- 
Abtheilungen,  Aber,  was  die  Hauptsachc  ist,  die  Infanterie  und 
Feldartillerie  sind  voUzáhlig  vertreten. 
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Wirverhehlen  uns  nicht,  dass  dieses  statistische  Material  nur  einen 
provisorischen  Werth  hat.  Es  wird  seinen  Werth  ganz  verlieren,  wen» 
der  grosse  russische  Eriegssanitatsbericbt  erscheint.  Aber  díe  Er- 
fahrung  lebrt,  dass  Eriegssanitátsberichte  lange  auf  sich  warten 
lassen,  dass  sie  zumeist  erst  das  Licht  der  Weit  erblicken,  wenn 
das  allgemeine  Interesse  an  den  Ereígnissen  des  Krieges,  den  sie 
zum  Gegenstande  haben,  schon  erloschen  ist.  Der  Feldherr  hin- 
wiederum,  dem  der  Kriegschirurg  Auskunft  über  die  Wirkung  der 
Eríegswaffen  seiner  Zeit  schuldig  ist,  hat  eiu  Interesse  daran^ 
moglichst  bald  ein  Urtheil  zu  gewinnen.  Solange  sich  dieses  nur 
auf  Eindrücke  gründet,  bleibt  es  unsicher.  Die  Eindrücke  ver- 
schiedener  Beobachter  sind  verschieden;  und  wenn  irgend  wo,  so 
war  das  in  diesom  Eriege  der  Fall.  Gerade  der  Militar  wird 
jede  sichere  oder  verháltnissmássig  sichere  Grundiage  fúr  sein 
Urtheil  —  in  welchera  ümfange  sie  ihm  auch  geboten  werden  mag 
—  dankbar  annehmen.  Wir  glauben  daher  nacb  dem  Princip: 
„Der  Spatz  in  der  Hand  ist  mir  lieber  ais  die  Taube  auf  dem  Dache"^ 
mit  dem,  was  wir  haben,  nicht  zurückhalten  zu  sollen,  sei  es  auch 
noch  so  bescheiden,  so  unvollstándig  und  lückenhaft. 

Zum  Vergleich  werden  wir  in  den  folgenden  Ausführungen 
hauptsáchlich  den  Eriegssanitátsbericht  für  1870/71  heranziehen. 
Er  ist  der  ietzte  wirklich  zuverlássige  Bericht  über  einen  grossen 
Erieg.  Er  hat  zudem  den  Vorzug,  dass  er  genaue  Rechenschaft 
über  das  Material  giebt,  das  seiner  Statistik  zu  Grunde  liegt. 
Wenn  man  vergleichen  will,  ist  es  die  erste  Anforderung,  zu  wissen^ 
unter  welchen  Bedingungen  die  Vergleichungswerthe  zu  Stande  ge- 
kommen  sind.  Sonst  kommt  man  dahin,  Werthe  zu  vergleichen^ 
die  sich  ihrer  Natur  nach  nicht  vergleichen  lassen  und  sich  in  einem 
Labyrinth  von  Trugschlüssen  zu  verirren. 

1.  Die  Verlnste  in  einzelneu  Schlachten. 

In  der  Tabelle  I  sind  die  Verluste  grosserer  Truppenver- 
bánde  auf  die  Gefechtsstárke  bezogen.  Was  ist  unter  Gefechts- 
stárke  zu  verstehen?  Wir  haben  bei  unseren  Erhebungen  ais 
Gefechtsstárke  die  Zahl  der  wirklich  an  der  betreffenden  Schlacht 
betheiligten  Streiter  verlaugt.  Die  Mannschaften  bei  den  Bagagen 
z.  B.  soUten  nicht  mitgezáhlt  werden,  ebensowenig  auch  Bataillone 
und  Compagnien,  die  garnicht  in's  Feuer  gekommen  waren.     Dass 
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die  uns  von  den  Regimentern  gelieferten  Zahlen  bis  auPs  Titelchen 
stimmen,  und  dass  die  Regimenter  bei  der  Aufstellung  der  Listen 
ganz  gleichmássig  verfahren  wáren,  darán  glaaben  wir,  wie  gesagt, 
nicht.  Gewiss  hat  man  hier  zu  viel  und  dort  zu  wenig  gerechnet. 
Jedoch  werden  diese  Fehler  bei  den  grSsseren  Verbánden  weniger 
in's  Gewicht  fallen,  da  es  sich  hier  schon  um  ziemlich  betráchtliche 
Zahlen  handelt. 

In  der  folgenden  üebersicht  A  sind  die  Verluste  der  3  Corps, 
auf  die  sich  unsere  Untersachungen  beziehen,  in  den  3  grossten 
Schlachten  des  Erieges  den  Verlusten  anderer  Armeen  in  früheren 
Schlachten  gegenüber  gestellt. 

Ueberticht  A. 


Schlach t 


T  ru  p  p  e 


Gefechts- 
starke 


Verlust  in  Procenten 

einschl.   |  auaschl. 

der  Vermissten 


Liaojan 
Schaché 

Hukden 


Solferino  .  . 
Chikamanga  . 
Koniggrátz 

Worth  .  .  . 
Spichern   .     . 


a) 

1.  u.  3.  sibir.  Corps 
1.  u.  3.  sibir.  u.  1.  europ. 
Corps 
u.  eine  Cav.-Divis. 


40  416 
60  228 


75  318 


15 

18 

15 


b)  Nach  Bichter.») 
Franzosen 

Union 

Preussen 

Oesterreicher 

Deutsche 

Desgl. 


124  472 

10,3 

50  000 

23,8 

141000 

6,2 

150  000 

12,5 

9  086 

12,1 

27  000 

16,8 

16 
22 

19 


11.7 
88,7 
6,5 
16,2 
U,l 
18 


c)  Nach  dem  deutschen  Kriegs-Sanitátsbericht  für  1870/71. 


Vionville — Mars- 
la-Tour    .    . 

Gravelotte— 
St.  Privat     . 

Sedan  .     .    .     . 


Deutsche 

Desgl. 
Desgl. 


64  246 

178  818 
164162 


16,8 

8,5 
3,8 


18,0 

8,7 
4,1 


Um  unsere  Zahlen  mit  den  letztgenannten  Zahlen  des  deutschen 
Kriegssanitátsberichts  zu  vergleichen,  müssten  wir  noch  die  Officiere 
in  Abrechnung  bringen,  da  diese  in  den  deutschen  Gefechtsstárken 
nicht  mit  entbalten  sind.  Die  Verlustgrossen  bei  den  Officieren  und 
Mannschaften    sind   zwar  verscbieden,    unsere  Procentsátze  ándern 
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sich  aber  dadurch  nicht,  weil  die  OfGciere  an  Zahl  den  Mann- 
schaften  gegenüber  zu  sehr  verschwinden. 

Man  kann  überhaupt  die  deutschen  Zahlen  nicht  ohne  weiteres  mit 
den  unserigen  in  Parallele  stellen,  weil  sie  sich  nicht  wie  die  unserigen, 
nur  auf  bestimmte  Corps,  sondern  auf  die  Gesammtheit  der  in  der 
betreffenden  Schlacht  engagirten  Truppen  beziehen.  Bei  Gravelotte 
z.  B.  sind  in  dem  deutschen  Sanitátsbericht  ganze  Armeecorps 
mitgezáhlt,  die  nur  verschwindend  geringe  Verluste  gehabt  haben, 
wodurch  natürlich  der  Gesammtprocentsatz  herab  gedrückt  wird. 
Die  vergleichsfáhigste  Zahl  ist  jedenfalls  die  für  die  blutigste 
Schlacht  des  Krieges  1870,  für  Mars-la-Tour,  wo  die  Gefechtsstárke 
mit  der  unserer  Armeecorps  am  Schaché  ungefáhr  übereinstimmt. 
Da  zeigt  es  sich,  dass  die  Verlustgróssen  bei  Mars-la-Tour  denen 
der  3  russischen  Corps  in  den  grossen  Schlachten  des  japanischen 
Krieges  kaum  etwas  nachgeben,  zumal  wenn  man  die  Vermissten 
ausser  Acht  lásst.  Es  ist  ferner  zu  berücksichtigen,  dass  sich  die 
grossen  Schlachten  des  russisch-japanischen  Krieges  über  eine  Reihe 
von  Tagen  erstreckt  haben,  wáhrend  bei  Mars-la-Tour,  wie  in  fast 
alien  Schlachten  des  deutsch-franzosischen  Krieges,  schon  am  ersten 
Tage  die  Entscheidung  fiel.  Freilich  sind  bei  den  einzelnen  russischen 
Regimentem  die  Hauptverluste  auch  wáhrend  der  langwierigen 
Schlachten  nur  an  einem,  an  zwei  oder  hochstens  drei  verschiedenen 
Tagen  eingetreten.  Das  lassen  die  urschriftlichen  Régimen ts-Verlust- 
listen  erkennen.  Aber  je  grosser  die  Truppen verbánde,  desto  mehr 
vertheilen  sich  natürlich  die  Verluste  auf  die  einzelnen  Tage. 

Besonders  zu  beantworten  ist  die  Frage,  wie  sehr  das  Bild, 
das  man  aus  den  Tabellen  von  den  Verlustgróssen  gewinnt,  durch 
die  Kategorie  der  Vermissten  getrübt  wird.  Wie  ein  Blick  auf  die 
Tabelle  I  lehrt,  sind  die  Zahlen  der  Vermissten  grade  bei  den 
drei  von  uns  untersuchten  Armeecorps  nicht  so  gross  gewesen,  wie 
es  der  für  die  Russen  unglúckliche  Verlauf  der  Kámpfe  erwarten 
liesse.  Wenigstens  sind  diese  Zahlen  nur  bei  einzelnen  Truppen- 
verbánden  und  in  bestimraten  Fallen  erheblich  gewesen.  Obenan 
steht  da  die  43.  (europáische)  Infanterie-Di visión,  die  am  Schaché 
11  pCt.,  bei  Mudken  9  pCt.  ihrer  Gefechtsstárke  an  Vermissten 
verlor.  Darán  schliesst  sich  die  erste  ostsib.  Schützen-Division  mit 
10  pGt.  bei  Mudken,  7  pCt.  bei  Wafangou,  5  pCt.  bei  Sandepu. 
Bei  den  übrigen  Divisionen,  bei  der  Artillerie  und  Cavallerie  ist  die 


Die  Wirkung  der  japanischen  Kriegswaffen  iin  mandscbarischen  Feldzuge.  937 

Procentzahl  der  Vermissten  in  den  grossen  Schlachten  nicbt  über 
3  hinaus  gegangen,  also  nicbt  über  den  Procentsatz,  den  roan 
in  früberen  Eriegen  auch  auf  der  siegreicben  Partei  wiederholt 
vermerkt  bal.  Es  frágt  sich  weiter:  Was  bat  man  unter  „Ver- 
raissten"  zu  verstehen?  Wir  glauben,  dass  das  der  grossen  Mehrzabl 
nach  Mannschaften  waren,  die  die  Fühlung  mit  dem  eigenen 
Truppentbeil  verloren  haben  und  vom  Feinde  gefangen  genoramen 
worden  sind.  Sicherlich  wird  darunter  auch  eine  gewisse  Zabl  von  . 
Gefallenen  und  Verwundeten  sein,  aber,  wie  wir  glauben,  keine 
besonders  grosse.  Die  Gefallenen,  deren  Tod  auf  dem  Schlacht- 
felde  überhaupt  bekannt  geworden,  sind  in  der  Rubrik  „gefallen" 
verrechnet,  nicbt  unter  ^vermisst",  selbst  dann,  wenn  man  die 
Beerdigung  dem  Feinde  überlassen  musste.  Lebende  Verwundete 
in  der  Hand  des  Feindes  zurückzulassen,  davor  hatte  man  auf 
russischer  Seite  eine  ganz  besondere  Scheu,  die  darauf  zurückzu- 
fübren  war,  dass  man  der  Civilisation  des  Gegners  nicbt  recht 
traute,  und  dass  man  Vergewaltigungen  yon  Verwundeten  durch 
chinesisches  Raubgesindel  befürcbtete.  Diese  Scheu  ging  soweit 
dass  man  den  Eindruck  gcwann,  den  hóheren  Führern  sei  es 
schmerzlicher,  Verwundete  zurückzulassen,  ais  dem  Gegner  das 
Schlachtfeld  zu  überlassen.  Sie  ging  soweit,  dass  sie  dem  ganzen 
russischen  Kriegssanitátsdienste  ihren  Stempel  aufdrückte :  Sie 
áusserte  sich  zunáchst  in  dem  Bestreben,  die  Verwundeten  mog- 
lichst  bald  aus  der  Feuerlinie  herauszuholen.  Mit  bewunderns- 
werthem  Heldenmuthe  haben  die  Erankentráger  das  gethan,  und 
wer  sie  mit  eigenen  Augen  bei  der  Arbeit  gesehen  hat,  der  wird 
ihnen  gewiss  die  hóchste  Anerkennung  zollen.  Aber  Verwundungen 
des  im  Sanitátsdienste  bescháftigten  Personáis  und  wiederholtc 
Verwundungen  bereits  Verwundter  kamen  so  háufig  vor,  dass  sich 
der  Hochstcommandirende  veranlasst  sah,  in  einem  eigenen  Erlasse 
vor  dem  verfrühten  Herausholen  der  Verwundeten  aus  dem  Feuer 
zu  wamen.  Die  Scheu,  Verwundete  zurückzulassen,  kam  weiter 
in  dem  Bestreben  zum  Ausdruck,  die  Verwundeten  sehr  rasch  aus 
den  vorderen  Linien  zu  evacuiren,  auch  wenn  der  Grad  der  Transport- 
fáhigkeit  dagegen  sprach,  und  etablirte  Lazarethe  unter  keinen  Um- 
stánden  in  die  Hand  des  Feindes  fallen  zu  lassen.  Die  Schlacht 
bei  Mudken  war  unseres  Wissens  die  erste  und  einzige,  in  der  man 
eine  grossere  Zabl  von  Schwerverwundeten  bewusst  und  absichtlich 
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—  aus  Gründen  der  Humanitát  —  unter  dem  Schutze  der  Genfer 
Gonvention  zarückgelassen  hat. 

In  der  Uebersicht  B.  sind  die  Verluste  einzelner  russischer 
Armeecorps  den  hócbsten  Verlusten  preussischer  Armeecorps  vábrend 
des  Krieges  1870/71  gegenüber  gestellt.  Die  schwersten  Verluste 
von  alien  russischen  Armeecorps  im  Laufe  des  Krieges  hat  nnseres 
Wissens  das  erste  sib.  Corps  bei  Sandepu  erlitten.  Wie  man 
sieht,  decken  sich  diese  Verluste,  procentual  berechnet,  mit  denen 
des  3.  preussischen  Armeecorps  in  der  Schlacht  bei  Vionyille-Mars- 
la-Tour,  wenn  man  die  Vermissten  anberücksichtigt  lásst. 

Uebersicht  B. 


V  e  r  1  u  s  t 

Trup  pe 

Schlacht 

Gefechts- 
starke 

ausschl. 
Vermisste 

absolut    in  pCt. 

einschl. 
Vermisste 

absolut  1  in  pCt. 

1.  sibir.  Corps  . 
3.  sibir.  Corps  . 
1.  europ.  Corps 
i.  sibir.  Corps  . 


a) 

Sandepu 
Mukden 

am  Schaché 
Liaojan 

Wafangou 


24  607 

6031 

25 

6891 

19  607 

4663 

28 

4831 

29  498 

5016 

17 

6780 

22  446 

3543 

16 

4006 

22  399 

2100 

10 

2196 

29 
25 
23 
18 
13 


b)  Nach  dem  deutschen  Kriegs-Sanitátsbericht  für  1870/71. 


Garde-Corps    .  . 

3.  Armee-Corps  . 

5.  Armee-Corps  . 
10.  Armee-Corps 


Gravelotte — 

83  591 

8051 

28,0 

8230 

St.  Privat 

Vionville — 

25  711 

6748 

25,0 

6941 

Mars-la-Tour 

Worth 

? 

4879 

— 

5656 

Vionville — 

26  514 

4604 

16,6 

5147 

Mars-la-Tour 

23,6 

25,8 

18,6 


Je  kleiner  die  Truppenverbánde,  desto  hober  stellen  sich  natür- 
lich  die  hochsten  procentualen  Verlustziffern.  Unter  den  Divi- 
sionen  haben  die  grossten  Verluste  gehabt:  die  6.  ostsib.  Schützeo- 
Di visión  bei  Mudken  —  31  pCt.  ohne  und  32  pCt.  mit  Vermissten 
—  und  die  1.  ostsib.  Schützen-Division  bei  Sandepu  —  27  pCt. 
ohne  und  32  pCt.  mit  Vermissten.  Von  japanischer  Seite  stehen 
uns  nur  spárliche  Angaben  zur  Verfügung.  Darnach  betrug  der 
absolute  Verlust  der  Garde-Di visión  bei  Liaojan  2178,  der  der 
12.  División  1653  Mann.  Das  würde  also  ziemlich  genau  den 
Verlusten  der  1.  und  9.  ostsibir.  Schützen-Division  bei  Liaojan  ent- 
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sprechen  (vgl.  Tab.  I).  Dem  deutschen  Eriegssanitátsbericht  für 
1870/71  lassen  sich  für  die  Divisioosverbánde  keine  Vergleichs- 
werthe  entnehmen.  Wohl  aber  ist  einc  Gegenüberstellung  der 
hochsten  Verluste  bei  den  einzelnen  Regimentern  moglioh,  die 
wir  in  Uebersicht  C.  geben  (vgl.  dazu  Tab.  II). 

Uebersicht  C. 


V  e  r  1  u  s  t 

Truppe 

Schlacht 

Gefecbts- 
starke 

ausschl. 
Vermisste 

absolut    inpCt. 

einsohl. 
Vermisste 

absolut  1  in  pGt. 

a) 


8.  ostsib.  Schützen 
Begiment  .     . 

4.  osliib.  Schützen 

Regiment  .  . 
34.  ostsib.  Schützen 

Regiment  .  . 
28.  ostsib.  Schützen 

Regiment  .  . 
4.  ostsib.  Schützen 

Regiment  .  . 
1.  ostsib.  Schützen- 

Regiment  .     . 

9.  ostsib.  Schützen 
Artilleríe-Brigad. 

1.  Batt.  der  8.  ostsib. 
Schütz.- Art.  -  Bri 
gade      .    .     . 

b)  Nach  dem 
3.  westf.  Infanteríe- 

Regiment  No.  16 
6.  brandenb.  Infant.- 

Regiment  No.  52 

2.  schles.  Grenadier- 
Regiment  No.  11 

2.  Garde  -  Regiment 
zu  Fuss     .     .    . 

Schleswig  -Holstein- 
sches  Feld-Art.- 
Regiment  No.  9  . 


Sandepu 

2105 

1138 

55 

1888 

Desgl. 

2428 

1027 

42 

1284 

Desgl. 

2423 

1025 

42 

1201 

Mukden 

2459 

1018 

41 

1065 

am  Schaché 

2251 

916 

89 

937 

Mukden 

2819 

911 

83 

1730 

Liaojan 

667 

136 

20 

186 

am  Jalu 

167 

58 

85 

82 

deutschen  Kriegs-Sanitátsbericht  für  1870/71. 
Vionville— 
Mars-Ia-Tour 

Desgl. 


Gravelottc— 
St.  Privat 


Desgl. 


2062 

1313 

64 

1736 

•2162 

1151 

53 

1202 

2488 

1089 

45 

1119 

2736 

1048 

38 

1076 

1592 

882 

24 

384 

66 
58 
48 
43 
40 
61 
20 

49 

85 

56 
56 

39 

24 


In  dieser  Uebersicht  sind  die  absoluten  Zahlen  vergleichsfáhiger, 
ais  dje  relativen.  Denn  diese  letzteren  beziehen  sich  bei  den 
russischen  Truppen  auf  die  wirkliche  Gefechtsstárke,  bei  den  deut- 
schen   auf   die   durchschnittliche  Kopfstárke  wáhrend  des  Erieges. 
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Wie  man  sieht,  stimmen  die  absoluten  Verlustgrossen  in  den 
Schlachten  von  Sandepu  und  Vionville-Mars-la-Tour  bei  den  am 
meisten  mitgenommenen  Regimentern  ungefáhr  überein. 

Die  Verluste  der  Artillerie  sind,  wie  die  Tabellen  1.  und  II. 
lehren  und  wie  es  auch  im  Kriege  1870/71  der  Fall  war,  sehr 
viel  geringer  ais  die  der  Infanteríe.  Und  das  ist  ja  auch  bei 
der  grosseren  Entfemung,  aus  der  die  Artillerie  operirt,  nicht 
anders  zu  erwarten.  Nur  bei  Liaojan,  wo  ein  sehr  heftiger  Ar- 
tilleriekampf  stattfand,  erheben  sich  die  Verlustgrossen  der  Artillerie 
des  1.  und  3.  sibirischen  Armeecorps  sogar  etwas  über  den  aU- 
gemeinen  Durchschnitt.  Einzelne  Batterien  haben  auch  am  Jalu 
recht  empfindliche  Verluste  gehabt. 

Für  die  Cavallerie  stehen  uns  nur  die  Zahlen  einer  Kasacken- 
Division  zur  Verfügung.  Ihre  Verluste  in  den  grossen  Schlachten 
waren  verschwindend  gering. 

Ais  Gesammtergcbniss  lásst  sich  den  vorstehenden  Erorterungen 
íolgendes  entnehmen: 

Die  grossen  Schlachten  des  russisch-japanischen  Krieges  sind 
gewiss  ais  blutige,  ja  ais  morderische  zu  bezeichnen.  Allein  die 
vielfach  vertretene,  sich  auf  Zeitungsschilderungen  stiitzende  An- 
nahme,  in  diesem  Eriege  seien  ganz  unerhorte,  ganz  bei- 
spielIoseMassen verluste  eingetreten,  istabsolutunhaltbar. 
Aus  der  Kriegsgeschichte,  und  besonders  aus  dem  Kriege  1870/71, 
lassen  sich  genug  Beispiele  daiür  beibringen,  dass  auch  früher 
schon  grossere  und  kleinere  Truppenverbánde  von  gleichen  oder 
hoheren  Verlusten,  absoluten  sowohl  wie  procentualen,  betroffen 
worden  sind.  Dabei  muss  man  sich  ferner  dessen  erinnern,  dass 
die  grossen  Schlachten  des  ostasiatischen  Krieges  sich  über  mehrere 
Tage,  ja  Wochen  erstreckt  haben,  und  dass  sich  demgemáss  die 
Verluste  der  Truppen  auf  grossere  Zeitráume  vertheilen.  Wenn  die 
absoluten  Gesaramtverluste  in  einzelnen  Schlachten  des  Krieges  ais 
ausserordentlich  hohe  imponiren,  so  ist  das  darauf  zurückzuführen, 
dass  man  mit  so  gewaltigen  Truppenmassen  operirt  hat. 

Die  gesteigerte  Leistungsfáhigkeit  der  modemen  Waffen  kommt 
unseres  Erachtens  ín  anderer  Weise  zum  Ausdruck,  ais  in  dem 
Anwachsen  der  Verlustgrossen.  Die  Truppen  liegen  in  ihren 
Deckungen  —  in  diesem  Kriege  auf  russischer  Seite  hauptsáchlich 
in  vorbereiteten  Deckungen,  in  Laufgráben.    Solange  sie  dort  bleiben, 
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sind  die  Verluste  im  AUgemeinen  gering.  Erst  wenn  sie  die 
Deckungen  aus  tactischen  Gründen,  absichtlich  oder  gezwungen, 
verlassen,  danD  treten  die  grossen  Verluste  ein.  Wenn  dann  die 
Tnippe  auf  offenem  Gelánde  mit  einem  Hagel  von  Geschossen 
aus  Gewehr  und  Geschütz,  mit  einem  Regen  von  Projectilen  aus 
den  Maschinengewehren  überschñttet  wird,  dann  allerdings  kommen 
momentan,  in  wenigen  Secunden  Verluste  zu  Stande,  me  man  sie 
früher  in  so  kurzer  Zeit  vielleicht  nicht  gesehen  hat  Aber  für  die 
Gesammtdauer  der  Schlacht  und  für  die  Gesammtzahl  der  Eámpfer 
wird  das  Plus  auf  der  einen  Seite  durch  ein  Minus  auf  der  anderen 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder  ausgeglichen.  Die  Verluste, 
die  eine  Truppe  überhaupt  haben  und  vertragen  kann,  werden  sicb 
wohl  auch  in  Zukunft  immer  in  denselben  Grenzen  bewegen,  weil 
sich  stets  der  Kríegswaffe  die  Eriegstaktik  anpassen  wird. 

2.  Die  fiesammtTerlnste  einzelaer  Trnppen  and  Trnppenverb&iide. 

In  Tabelle  III  sind  die  Gesammtverluste  grosserer  Truppen- 
verbánde  in  Beziehung  gebracht  zu  der  Gesammtkopfstarke  bis  zum 
1.  5.  05,  d.  h.  der  Summe  aus  dem  ursprünglichen  Bestande  und 
dem  bis  zu  dem  genannten  Datum  nachgesandten  Ersatze.  Diese 
Tabelle  beantwortet  also  die  Frage:  Welches  Risico  hatte  ein  Mann, 
der  Tom  Beginn  des  Feldzuges  bis  zura  1.  5.  05,  gleichgültig  zu 
welcher  Zeit  und  in  welcher  Eigenschaft,  auf  den  Eriegsschauplatz 
kam  und  in  den  Verband  ein  es  der  3  von  uns  untersuchten  Corps 
eintrat,  welches  Risico  hatte  dieser  Mann,  zu  fallen,  verwundet  zu 
werden,  oder  in  die  Hand  des  Feindes  zu  gerathen  (vermisst  zu 
werden)? 

Da  wir  unsere  Erhebungen  vor  dem  Friedensschlusse  anstellten, 
mussten  wir  einen  bestimmten  Termin  für  unsere  Statistik  festsetzen. 
Wir  haben  den  1.  Mai  (russischen  Styls)  gewáhlt  Zu  dieser  Zeit 
ungefáhr  hatte  sich  die  russische  Armee  von  dem  Mukdener  Schlage 
erholt.  Nachher  trafen  allerdings  noch  zahlreiche  Ersatzmannschaften 
ein.  WoUte  man  alie  diese  hinzurechnen ,  so  würden  die  procen- 
tualen  Verlustziffern  sich  wesentlich  verkleinern,  von  der  Gefáhr- 
dung  des  einzelnen  Kriegers  aber  ein  weniger  zutreffendes  Bild 
geben.  Was  im  Sommer  1905  an  Ersatz  und  Verstárkungen  eintraf, 
das  war  der  Hauptsache  nach  schon  für  die  erwartete  Schlacht 
bei  Süpingai  bestimmt,  die  nachher  ausblieb. 
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Die  Grosse  des  Ersatzes  steht  selbstverstandlich  in  engem 
Zosammenhange  mit  der  Hohe  der  Verluste.  Beim  1.  europáischen 
Corps,  das  spáter,  ais  die  beiden  anderen  and  von  yomberein  in 
annahernd  yoller  Etatsstárke  aaf  dem  Eriegsschauplatze  erschien, 
ist  die  Grosse  des  Ersatzes,  absolut  und  besonders  im  Yerháltniss 
zum  ursprÜDglicben  Bestande,  weit  kleiner  ais  bei  den  beiden 
sibiríschen  Corps.  Beim  3.  sibirischen  Corps  erreicht  der  Ersatz 
beinahe  die  Aafangsstárke,  beim  1.  übertrífft  er  sie  sogar  erheblich. 
Dieses  Corps  hat  sich  also  bis  zum  1.  5.  05  mebr  ais  emeuert. 

Wie  die  Tabelle  lehrt,  sind  yon  hundert  Ankommlingen  aaf 
dem  Eriegsschauplatze  bei  den  beiden  sibirischen  Corps  je  38  bzw. 
33,  beim  1.  europáischen  23  Mann  Qberhaupt  yerwundet  worden, 
dayon  gefallen  5  bzw.  5  bzw.  3.  Rechnet  man  die  Vermissten  hinzu, 
so  kommt  man  beim  1 .  sibiríschen  Corps  auf  die  hohe  Frocentzahl 
44,  d.  h.  beinahe  jeder  zweite  Mann  ist  auf  dem  Schlachtfelde  za 
Schaden  gekommen,  und  bei  einzelnen  Regimentem  steigt  der 
Procentsatz  noch  hóher,  so  beim  3.  und  4.  sibiríschen  Schñtzen- 
regiment  auf  je  55,  beim  34.  und  35.  gar  auf  57  (ygl.  Tabelle  IV). 

Es  ist  schwer,  aus  früheren  Eriegen  brauchbare  Vergleicbs- 
werthe  für  diese  Zahlen  anzufúhren,  schon  deshalb,  weil  die  Eríege 
eine  sehr  yerschiedene  Dauer  gehabt  haben  und  weil  es  überhaapt 
eine  heikle  Sache  ist,  mit  Werthen  zu  operiren,  die  yon  einer  ganzen 
Reihe  yon  Factoren  abhángig  sind.  Die  Dauer  eines  Eríeges  bietet 
ja  allein  auch  noch  keinen  Massstab  für  Umrechnungen  zu  Zwecken 
des  Vergleichs.  Im  deutsch-franzosischen  Eríege  z.  B.  ist  etwa 
die  Hálfte  aller  Verwundungen,  bei  einzelnen  Armeecorps  sogar 
*/6»  j*  Ve  i^  dem  einen  Monat  August  vorgekommen.  Deshalb 
hat  es  unseres  Erachtens  auch  wenig  Werth,  wenn  man,  wie  es 
yielfach  geschieht,  die  Gesammtzahl  der  Erankheits falle  zu  der 
Gesammtsumme  der  Verwundungen  in  Verháltniss  bríngt,  und  daraus 
seine  Schlüsse  zieht,  wenn  man  z.  B.  sagt,  die  Morbiditát  durch 
Erankheiten  war  in  diesem  oder  jenem  Eríege  geríng  im  Ver- 
háltniss zur  Morbiditát  durch  Verwundungen,  ein  Zeichen,  wie  gut 
die  Truppenhygiene  gewesen  ist.  Das  ist  billiger  Lorbeer  für  die 
Truppenhygiene.  In  den  Pausen  zwischen  den  grossen  Schlachten 
nehmen  die  Erankheitszugánge  ihren  Fortgang,  die  Verwundungen 
horen  auf.  Das  Verháltniss  der  Morbiditát  durch  Erankheiten  zu 
der  durch  Verwundungen  ist  also  in  erster  Linie  von  der  militári- 
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schen  Eigenart  des  betreffenden  Kríeges,  yod  der  Strategie,  abháDgig. 
Es  lassen  sich  daraus  weder  Schlüsse  aaf  die  Erfolge  der  Truppen- 
hygiene,  noch  solche  auf  die  Leistungsfáhigkeit  der  Eriegswaffen 
ziehen. 

Nach  dem  deutscben  Eriegssanitatsberícht  betrag  1870/71  die 
Gesammtzahl  aller  Verwundangen  10,5  pGt.  aller  íiberhaupt  mobil 
gewordenen  Offiziere  und  Mannschaften.  Es  liegt  uns  fera,  diese 
Zabl,  die  so  weit  zarückbleibt  hinter  der  analogen  Zahl  für  unsere 
3  Corps,  zam  Ausgangspankte  von  Schlüssen  zu  machen.  Das  aber 
scheint  uns  allerdings  sicher  za  sein,  dass  die  Gefáhrdnng  des 
einzelnen  Mannes  durch  das  feindliche  Feuer  in  dem  mandschari- 
schen Eriege  auf  russischer  Seite  erheblich  grosser  gewesen  ist, 
ais  1870/71  auf  deutscher  Seite.  Das  beweist  auch  die  folgende 
Zusammenstellung  der  absoluten  Verlastgrossen  einzelner  Truppen- 
verbande  wahrend  der  ganzen  Eriegsdauer,  wobei  die  Corps  und 
Regimenter  gewáhlt  sind,  die  von  alien  die  hochsten  Verlustziffem 
gehabt  haben  (vgl.  hierzu  Tab.  III  und  IV). 

Ucbersicht  D. 

Absoluto  Verlaste  an  Gefallenen  und  Verwnndeten. 

1.  sibir.  Corps 18  477 

3.  sibir.  Corps 14  400 

34.  ostsibir.  Schützen-Regiment 2  752 

3.  ostsibir.  Schützen-Regiment 2  562 

36.  ostsibir.  Schützen-Regiment 2  454 

4.  ostsibir.  Schützen-Regiment 2  409 

Preass.  3.  Armeeoorps 11  029 

Preuss.  Gardecorps 9  392 

7.  ostpreuss.  Infanterie-Regiment  No.  44  .  .  .  1  530 

6.  brandenb.  Infanterie-Regiment  No.  52  .   .  .  1  520 

3.  westf.  Infanterie-Regiment  No.  16 1  495 

5.  brandenb.  Infanterie-Regiment  No.  48  .  .  .  1  466 

Dabei  muss  man  sich  dessen  erínnem,  dass  die  Eopíistarken 
auf  deutscher  Seite  zweifellos  hóhere  waren,  und  dass  die  auf 
russischer  Seite  zahlreicheren  Vermissten,  unter  denen  sich  ein 
gewisser  Procentsatz  von  Verwnndeten  befunden  hat,  ausser  Acht 
gelassen  sind. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  aber  den  Schluss  zu  ziehen, 
dass  das  japanische  Feuer  wirksamer  gewesen  wáre,  ais  seinerzeit 
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das  franzósische^  das  Vfáre  sicherlich  ganz  unberechtigt.  Diese 
Zablen  deuten  nur  daraufhin,  dass  die  russischen  Truppen  weit  mehr 
ins  Feuor  gekommen  sind,  ais  die  deutschen  im  Eriege  1870.  L'nd 
das  kann  wohl  auch  keinem  Zweifel  anterliegen.  Das  preossische 
Garde-Corps  z.  B.  erleidet  bei  Gravelotte  schwere  Verluste,  bleibt 
aber  dann  im  ganzen  weiteren  Kríege  von  erheblichen  Einbussen 
verschont.  Das  preussische  3.  Armeecorps  tránkt  mit  seinem 
Blute  das  Schlachtfeld  von  Vionville-Mars-la-Tour ;  es  verliert 
spáter  noch  einmal  bei  Le  Mans  1000  Mann;  aber  damit  ist  seine 
Leidensgeschichte  auch  erschópft.  Halten  wir  das  erste  sib.  Corps, 
das  von  den  russischen  Corps  am  hartesten  mitgenommen  worden 
ist,  dagegen:  Es  scheitert  bei  Wafangou,  betheiligt  sich  unter  schweren 
Verlusten  an  der  Schlacht  bei  Liaojan  und  schon  einen  Monat  spáter 
an  der  Schlacht  am  Schaché;  bei  Sandepu  wird  es  decimirt;  so 
tritt  es,  schon  nicht  mehr  das  alte  Corps,  in  die  Schlacht  bei 
Mukden  ein,  um  dort  in  vergeblichen  Angríffen  fast  aufgerieben  zu 
werden.  Dafür  giebt  der  Krieg  1870/71  keine  Beispiele.  Das 
war  ein  Krieg  tactischer  Bewegungen,  wo  die  einzelnen  Armeen 
und  Armeecorps  ihre  gesonderten  Auftráge  verfolgten  und  sich 
ráumlich  von  einander  getrennt  schiugen.  Im  Gegensatz  dazu 
lastet  auf  dem  jüngsten  grossen  Drama  ira  Osten  Asiens  in  mili- 
tárischer  Hinsicht  eine  gewisse  Monotonie,  die  ihre  Hauptursache 
vielleicht  in  den  ortlichen  Verháltnissen  des  Kriegs-Theaters,  vor 
AUem  in  dem  Mangel  an  Bahnverbindungen  hat.  Zu  beiden  Seiten 
der  einen  grossen  Verkehrsader,  der  Bahnlinie,  in  einer  fast  lücken- 
losen  Kette  aufgebaut,  wird  das  russische  Heer,  wenn  es  überhaupt 
zu  grossen  Schlágen  kommt,  jedesmal  in  seiner  Gesammtheit  gleich- 
zeitig  in  den  Kampf  verwickelt. 

Von  japanischer  Seite  sind  uns  bisher  nur  die  absoluten  Zahlen 
der  todtlichen  Yerwundungen  bei  den  einzelnen  Divisionen  bekannt 
geworden.  Damach  scheinen  die  Gesammt verluste  der  japanischen 
Divisionen  noch  weit  hohere  gewesen  zu  sein. 

Bei  náherer  Betrachtung  der  Tabellen  líl  u.  IV  fállt  vielleicht  auf, 
dass  die  Grósse  des  Ersatzes  bei  manchen  Truppenverbanden  gegeu- 
über  den  Verlustziffern  auffallend  niedrig  ist,  wiewohl  die  Truppen 
ausser  den  Verlusten  durch  Verwundungen  noch  mindestens  ebenso 
grosse  oder  grossere  Abgánge  durch  Krankheiten  gehabt  haben.  An 
sich  beweist  das  noch  nichts,    schon  deswegen  nicht,  weil  wir  die 
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genaue  Eopfstárke  der  Truppcn  am  1.  Mai  1905  nicht  kennen  und 
nicht  wissen,  wie  weit  sie  von  der  ursprünglichen  Eopfstárke  ab- 
weicht.  Aber  eine  Vermuthung  lásst  dieses  Missverbáltniss  zwischen 
Verlust  und  Ersatz  doch  aufkommen,  námlich  die,  dass  die  Grosse 
des  nothwendig  gewordenen  Ersatzes  sehr  wesentlich  durch  die 
Wiederherstellang  von  Mannschaften  zur  Dientsfáhigkeit  modificirt 
worden  ist.  Wie  weit  diese  Vermuthung  zu  recht  besteht,  werden 
wir  weiter  unten  auf  Grund  von  sicheren  ünterlagen  prüfen. 

Die  Gefahrdung  der  Artiiieristen,  Gavallerísten  und  Pioniere 
durch  das  feindliche  Feuer  ist,  wie  nicht  anders  zu  crwarten,  sehr 
viel  geringer  gewesen,  ais  die  der  Infanteristen. 

3.    Die  Verlnste  der  Officiere. 

Wie  in  früheren  Kriegen,  so  haben  auch  in  diesem  die  Officiere 
durchweg  viel  hóhere  Verluste  gehabt,  ais  die  Mannschaften.  So 
betrágt,  um  nur  ein  Beispiel  herauszugreifen,  in  der  Schlacht  bei 
Sandepu  der  Verlust,  bezogen  auf  die  Gefechtsstárke,  beim  1.  sib. 
Corps  29  pCt.,  fúr  die  Officiere  allein  berechnet  47  pCt.  In  ein- 
zelnen  Fallen  haben  die  Verluste  der  Officiere  eine  erschreckende 
Hóhe  gewonnen:  So  verlor  in  der  eben  genannten  Schlacht  das 
Offíciercorps  des  3.  ostsibirischen  Schützen-Regiments  nicht  weniger 
ais  95  pCt.  seines  Bestandes.  Da  ist  in  der  That  nicht  viel  übrig 
geblieben.  Auch  der  Verlust  wáhrend  des  ganzen  Feldzuges,  be- 
zogen auf  die  Gesaromtkopfstárke,  also  die  Gefahrdung  des  ein- 
zelnen  Officiers  durch  das  feindliche  Feuer  ist  ungewóhnlich  gross 
gewesen:  Von  100  überhaupt  auf  den  Eríegsschauplatz  gekommenen 
Officieren  sind  bei  den  von  uns  untersuchten  Corps  48  —  also 
fast  jeder  zweite  —  durch  das  japanische  Feuer  zu  Schaden  ge- 
kommen,  oder,  wenn  man  die  Vermissten  ausser  betracht  lásst,  45, 
wáhrend  die  entsprechenden  Zahlen  bei  der  Infanteríe  im  Ganzen 
39  und  33  betragen. 

Gegen  Ende  des  Feldzuges  und  besonders  nach  der  Schlacht 
bei  Mukden  wurden  in  der  russischen  Presse  schwere  Anklagen 
gegen  das  russische  Officiercorps  laut;  unter  anderem  wurde  auch 
der  Vorwurf  erhoben,  die  Officiere  scheuten  das  Feuer.  Wie  unbe- 
rechtigt  dieser  Vorwurf  war,  beweisen  unsere  Zahlen  zur  Evidenz. 
Die  modernen  Schlachten  werden  durch  andero  Factoren  entschieden, 
ais  durch  die  persónliche  Tapferkeit,  und  wenn  man  dem  russischen 
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Officiercorps  nach  dieser  Richtung  hin  einen  Vorwurf  machen  will, 
so  konnte  es,  wie  unsere  Statistik  zeigt,  eher  der  sein,  dass  sich 
die  Führer  zu  sehr  exponirt  haben. 

Wie  sich  die  Verluste  bei  einer  grosseren  Zahl  ven  Officieren 
auf  die  einzelnen  Chargen  vertheilen,  zeigt  die  folgende  auf  Grund 
der  namentlichen  Officiersverlustlisten  zusammengestellte  (Jebersicht: 

Uebersicht  E. 


üeber- 

D  a  V  0  n 

haupt 

ver- 

ge- 

«e- 

leben 

wimdet 

fallen 

storben 

geblieben 

Genérale    .... 

2 

1 

1 

Obersten    .... 

35 

4 



31 

Oberstleutnants  .     . 

89 

12 

6 

71 

Capitana    .... 

221 

33 

8 

180 

Stabscapitáne     .     . 

2i5 

54 

12 

179 

Leutnants .... 

267 

37 

12 

218 

ünterleutnants    .     . 

859 

64 

4 

291 

Reserveleutnants     . 

35 

7 

2 

35 

Feldwebelleutnants 

135 

21 

4 

110 

Aerzte 

7 

— 

7 

Beamte 

7 

— 



7 

Popen  

1 

— 

— 

1 

Summe 

1403 

232 

48 

1132 

Nach  dieser  Liste  kommen  auf  124  verwundete  Stabsofficiere, 
221  Hauptleute  (Capitáne)  und  884  Subalternofficiere  (Stabscapitáne, 
Leutnants,  Unter-  und  Reserveleutnants).  Nach  dem  Kriegsetat 
stehen  bei  einem  Regiment  zu  4  Bataillonen  7  Stabsofficiere,  17 
Hauptleute  und  46  Subalternofficiere.  Die  einzelnen  Dienstgrade 
sind  darnach  an  den  Verlusten  im  Grossen  und  Ganzen  wohl  ihrer 
Starke  entsprechend  betheiligt.  Jedenfalls  lásst  sich  aus  den  obigen 
Zahlen  nicht  entnehmen,  dass  die  jüngeren  üfficiere  wesentlich 
mehr  gefáhrdet  gewesen  sind,  ais  die  alteren. 

4.    Die  Mortalitftt  der  Verwandangeii. 

Die  Mortalitát  der  Verwundungen  setzt  sich  zusammen  aus 
dem  Procentsatz  der  sofort  auf  dem  Schlachtfelde  Gestorbenen, 
der  Gefallenen,  und  dem  Procentsatz  der  nachtráglich  ihren 
Wunden  Erlegenen.  Diese  beiden  Componenten  sind  verschieden 
zu  bcwerthen  und  daher  getrennt  zu  untersuchen. 
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Uebersicht  F.i) 

Die  Zahl  der 

Von  100  Ver- 

Von  100  überhaupt 

Gefallenen  verhált 

wundeten 

Verwundeten  sind 

sich  zur 
übrígen 

Zahl  der 
spáter  Ge- 

(ausschliessl. 

Gefallene) 

sind 

ge- 

spater 
ge- 

zu- 
sam- 

Verwunde- 
ten  wie 

storbenen 
wie 

gestorben 

fallen 

stor- 
ben 

men 

Preussen  1866  ...  . 

1:5,4 

1:0,57 

11 

16 

9 

25 

Deutsche  1870/71  .  . 

1:5,8 

0,64 

11 

15 

9 

24 

Donau-Armee  1877/78 

1:3,7 

0,40 

11 

23 

9 

32 

Japaner  1894/95    .  . 

1:4,7 

5,00 

10 

16 

8 

24 

Englánder  1899/1901 

1:4,0 

0,35 

9 

20 

5 

25 

3  russ.  Corps  1904/05 

1:5,5 

0,15 

3 

15 

2 

17 

Die  Zahl  der  Gefallenen  verhalt  sich  nach  der  vorstehenden 
Uebersicht  bei  unseren  Armeecorps  zu  der  der  übrigen  Verwundeten 
wie  1  :  5,5.  Wenn  sich  unsere  Berechnungen  auch  nur  auf  einen 
Theil  des  russischen  Heeres  beziehen,  so  umfassen  sie  doch  eine 
grosse  Reihe  von  Verwundungen,  námlich  42  670,  eine  Zahl,  die 
beispielsweise  die  englische  für  den  Burenkríeg  (28  608  Falle)  erheb- 
lich  übertrífft.  Nur  grosse  Zahlenreihen  sollte  man  überhaupt 
solchen  vergleichenden  Berechnungen  zu  6i:unde  legen.  Je  kleiner 
die  Truppenverbánde,  in  desto  weiteren  Grenzen  schwankt  der 
Procentsatz  der  Gefallenen. 

Nach  unserem  Material  bewegt  er  sich  in  den  einzeinen 
Schlachten  zwischen  1  :  4  und  1  :  7  (vgl.  die  Tabellen  1), 
und  noch  viel  grosser  werden  diese  Schwankungen,  wenn  man  die 
einzeinen  Regimenter  für  sich  nimmt  (Tab.  II).  Die  hóchste 
Verháltnisszahl  an  Gefallenen  weist  das  12.  ostsib.  Schützenregiment 
in  der  Schlacht  am  Jalu  auf,  námlich  wie  1 :  1,7. 

Der  Werth  all  dieser  Berechnungen  wird  durch  die  Existenz 
des  Factors  ^Vermisste^  empfindiich  beeintráchtigt.  Das  gilt  aber 
nicht  nur  für  unsere  Zahlen,  sondern  mehr  oder  minder  auch  für 
die  Zahlen  fruherer  Kriege.  Bei  unseren  Armeecorps  kommen  auf 
42  670  Verwundete  7  563  Vermisste,  im  Burenkriege  bei  den 
Englándem  auf  28  609  Verwundete  9  548,  also  im  Verhaltniss  fast 
doppelt  so  viel  Vermisste. 


1)  Vergl.  den  deutschen  Kriegs-Sanitátsbeiicht  für  1870/71,  Richter,  Haga, 
im  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  55  und  74,  und  die  vom  englischen  Kriegsamt  ver- ' 
offentlichte  Verlustliste,  Times  6.  6.  1902. 
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Bei  alIerVorsicht  berechtigt'die  obigeZusammenstellung  jedenfalls 
zu  der  Vermuthung,  dass  der  Procentsatz  der  Gefallenen  nicht  oder 
wenigstens  nicht  wesentlich  hoher  gewesen  ist  ais  ín  früheren  Kriegen. 

Auffallend  niedríg,  ja  man  kann  sagen  unerhórt  niodrig,  ist 
nach  unserem  Material  der  Procentsatz  der  nachtráglich  ihren 
Wanden  Erlegenen  (3  pCt),  so  niedrig,  dass  man  unwillkurlich  dazu 
gofuhrt  wird,  ihn  für  unwahrscheinlich  zu  halten  und  nach  dem 
Fehler  in  der  Berechnung  zu  suchen.  Zunáchst  kommt  hier  wieder 
der  grosse  Unbekannte,  die  Rubrik  Vermisste,  in  Betracht.  Allein 
auch  wenn  man  die  Zahl  der  nachtráglich  Gestorbenen  zu  der  der 
Gefallenen  in  Beziehung  bringt  —  es  ist  ja  von  vomherein  nicht 
sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Yerháltniss  dieser  beiden  Grossen  zu 
einander  unter  den  Vermissten  ein  wesentlich  anderes  sein  wird  ais 
unter  den  übrigen  Verwundeten  —  auch  dann  erscheint  die  Verháltniss- 
zahl  der  Gestorbenen  ais  auffallend  gering.  Wir  glauben  in  der 
That,  dass  sie  hinter  der  Wirklichkeit  zurñckbleibt  und  zwar  des- 
halb,  weil  eine  grosse  Reihe  von  Todesfállen  nach  Verwundungen 
den  Truppentheilen  unbekannt  geblíeben  ist.  Uáufig  genug  mussten 
Leichen  beerdigt  werden,  die  man  nicht  recognosdren  konnte, 
und  besonders  nach  der  Schlacht  bei  Mukden  hatte  man  an 
der  Bahnlinie  Gelegenheit,  solchen  traurigen  Scenen  beizu- 
wohnen.  Indessen  selbst  wenn  man  den  Procentsatz  der 
Todesfálle  verdoppelt  (statt  3  pCt.  6  pCt.),  wenn  man  also  an- 
nimmt,  dass  nur  die  Hálfte  aller  Todesfálle  bekannt  geworden  ist, 
—  das  ist  ja  schon  eine  sehr  grosse  Concession  —  selbst  dann 
bleibt  die  Mortalitát  der  Verwundungen  weit  zurñck  hinter  der  aus 
früheren  Kriegen  bekannten. 

Die  Verwundungen  durch  russische  Projectile  galten  auf  dem 
Eriegsschauplatze  im  AUgemeinen  für  etwas  schwerer  ais  die  durch 
japanische  erzeugten.  Nach  den  jüngsten  Veroffentlichungen  der 
japanischen  Zeitungen,  die  angeblich  auf  officiellen  Quellen  beruhen, 
kamen  bei  den  Japanern  auf  47  152  Gefallene  11424  nachtrág- 
lich an  Wunden  Gestorbene;  das  ist  ein  Verháltniss  1  : 0,24  gegen 
1 : 0,35  im  Burenkriege,  1 : 0,64  im  deutsch-franzosischen  Eriege 
und  1 : 0,15  bei  den  Russen  nach  unserer  Statistik. 

Alies  im  Allem  kann  man  es  ais  sicher  annehmen,  dass  die 
allgemeine  Wundprognose  so  günstig  gewesen  ist,  wio  noch  in 
keinem  Eriege  zuvor. 
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5.  Díe  WiederhenteUang  zar  Dienstfiliigkeit. 

Wie  aus  der  Tabelle  V  zu  ersehen,  sind  zur  Zeit  unserer 
Untersucbungen,  also  etwa  3  Monate  nach  der  Schlacht  bei  Mukden, 
von  36  133  Verwundeten  16  480,  das  sind  45%,  wieder  in  der 
Front  gewesen,  97o  waren  invalidísirt  worden,  37o  gestorben. 

Die  Zahl  der  wieder  dienstráhig  gewordenen  Verwaiideten  hat 
anderen  Zahlen  gegenüber  in  sofem  besonderen  Wertb,  ais  wir  fúr 
ihre  Richtigkeit  bürgen  konnen.  Diese  Verwundeten  haben  wir  bei 
den  Truppentheilen,  die  wir  besuchten,  persdnlich  gesehen  and  unter- 
sucht.  Natüriich  nicht  bis  anf  den  letzten  Mann.  Einzelne  waren 
abcommandirt  —  zum  Etappendienst,  znm  Wegebau  etc. :  zu  solchen 
Commandos  nahm  man  ja  mit  Vorliebe  ehemalige  Verwundete  — , 
einzelne  lagen  zur  Zeit  der  Untersuchungen  erkrankt  in  Lazaretben, 
u.  s.  w.  Aber  die  grosse  Mehrzahl  baben  wir  selbst  gesehen  und 
über  den  Rest  konnte  man  uns  Auskunft  geben. 

Die  Zahlen  der  Tabellen  V  und  VII  sind  keine  definitiven. 
Ueber  das  Schicksal  einer  grossen  Reihe  von  Verwundeten  war  zur 
Zeit  unserer  Untersuchungen  noch  nicht  endgñltig  entschieden.  Wir 
haben  sie  in  der  letzten  Rubrik  der  genannten  Tabellen  vereinigt. 
Ein  Theil  von  ihnen  —  beiláufig  bemerkt,  annáhemd  die  Hálfte  — 
war  für  lángere  Zeit,  fur  1  bis  12  Monate,  zur  Erholung  in  díe 
Heimath,  in  Genesungsheime  u.  s.  w.  beurlaubt;  ein  anderer  Theil 
war  noch  in  Behandlung  und  über  den  Rest  war  bei  der  Trappe 
nichts  Gewisses  bekannt.  Der  Procentsatz  dieser  noch  zweifelhaften 
Ausgánge  schwankt,  wie  die  Tabellen  zeigen,  in  ziemlich  weíten 
Grenzen.  Jo  kleiner  er  ist,  ais  desto  definitiver  sind  die  übrigen 
Zahlen  anzusehen.  Dementsprechend  steigt  der  Procentsatz  der  wieder 
dienstfáhig  Gewordenen  z.  B.  bei  der  1.  ostsib.  Schützen-Division 
auf  50,  bei  der  3.  auf  56,  bei  einzelnen  Regimentem  noch  weit 
hdher,  so  beim  1.  ostsib.  Schützen-Regiment  auf  66  und  beim 
2.  sogar  auf  77.  Bei  der  Artillerie  —  zasammengenommen  — 
betrágt  er  64.  Die  Zahlen  der  Easacken-Divisionen  sind  ja  nur 
klein,  aber  sie  sind  definitiver,  ais  die  der  übrigen  grosseren  Truppen- 
verbánde.  Das  erklárt  sich  daraus,  dass  wir  sie  fast  3  Monate 
spáter  erhalten  haben,  ais  die  meisten  übrigen.  Hier  findet  man 
unter  100  Mann:  wieder  dienstfáhig  geworden  66,  invalidisirt  19 
gestorben  3,  und  nur  über  12  war  noch  nicht  endgültig  entschieden; 
von  den  letzteren  wurden  11  ais  „bearlaubt^  geführt.. 
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Die  kriegschirurgische  Lítteratur  weist  fñr  diese  Statistik  so 
gut  wie  gar  keine  geeigneten  Vergieichswerthe  auf.  ünter  619  mit 
kleinkálibrigen  Gewehren  (Mauser  7,9  und  Manlicher  8,0  mm.)  ver- 
wundeten  Japanern,  die  Haga  behandelte,  sind  637o  wieder  dienst- 
fáhig  geworden.  Die  Behandlungsdauer  betrag  darchschnittlich 
4  Monate.  Ueber  die  Verwundeten  aber,  die  nicht  nur  ais  ^geheilt^ 
bezeichnet  worden,  sondern  thatsáchlich  noch  im  Laufe  des  Feld- 
zuges  in  die  Front  zurückgekehrt  sind  und  wieder  zu  den  Waffen 
gegriífen  haben,  fehlen  in  der  Litteratur  früherer  Eriege  náhere 
Angaben  ganz  und  gar,  weil  Erhebungen  nach  Art  der  unsrigen 
bisher  nicht  gemacht  worden  sind. 

Auch  eine  vergleichende  Invaliditátsstatistik  wáre,  wie 
auch  der  deutsche  Kriegssanitats-Bericht  für  1870/71  hervorhebt,  von 
geringem  Interesse,  ^weil  der  Begrifi  der  Invaliditát  und  die  An- 
erkennung  einer  solchen  mindestens  ebensosehr  durch  die  jeweiligen 
gesetzlichen  Vorschríften,  wie  durch  den  Kórperzustand  bedingt 
sind.**     (Bd.  II,  Seite  165.) 

Wir  sehen  daher  an  dieser  Stelle  yon  yergleichenden  Berechnungen 
ab,  und  begnügen  uns  mit  der  Feststellung,  dass  wir  3  Monate  nach 
der  Schlacht  bei  Mukden  etwa  dieHálfte  aller  Verwundeten  wieder 
in  der  Front  yorgefunden  haben. 

Diese  Thatsache  hat  uns  selbst  überrascht,  nicht  minder  auch 
die  hoheren  Stábe,  denen  wir  sie  mittheilten.  Ein  Divisions-General, 
der  unsere  Untersuchungen  im  übrigen  in  sehr  zuyorkommender 
Weise  unterstützte,  sprach  sich  gegen  die  Verofifentlichung  unserer 
Ergebnisse  aus.  „Wenn  die  Leute  erfahren,  bemerkte  er,  dass  Sie  bei 
ein  und  demselbenRegiment  mehr  ais  500  wieder dienstfáhig  gewordene 
Verwundete  personlich  gesehen  und  untersucht  haben,  dann  werden 
sie  sagen :  Und  mit  solch'  einem  miserablen  Gewehr  hat  man  sich 
schlagen  lassen!^  Wir  konnten  dieser  Anschauung  nicht  beistimmen. 
Wir  Aerzte  wissen  ja  alie,  wie  schwer  es  ist,  einen  Verletzten  gegen 
seinen  Willen  wieder  in  den  Dienst  zurückzubringen,  wie  leicht  die 
Menschen  im  allgemeinen  geneigt  sind,  aus  Yerletzungen,  die  sie 
erlitten,  Kapital  zu  schlagen.  Wenn  trotzdem  die  verwundeten 
russischen  Soldaten  in  grossen  Scharen  wieder  zu  den  Fahnen  ge- 
stromt  sind,  so  ist  das  ein  glánzendes  Zeugniss  für  ihren  militarischen 
Werth,  ein  Zeugniss,  das  durchaus  nicht  das  Licht  der  Oeifentlichkeit 
zu  scheuen  braucht. 
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6.   Die  Wirkang  der  einzelnen  Waffenarten. 

Uebertieht  G. 

Yon  je  100  Yerwundeten  entfallen  auf: 


Ge- 
wehr 


Ge- 
schütz 


Son- 

stige 

Waffen 


Erláutening  zur 
letzten  Spalte 


Preussen  1866     . 
Oesterreicher  1866 
Deutsche  1870/71 
Japaner  1894/95 


79 
90 
90 
90,8 


16 
3 
8 
7,6 


5 
7 
2 
1,6 


Russisch-japanischer  Krieg: 

1.  japao.  Armee  bis  einschl.  Schlacht 
bei  Liaojan 

2  russiscbe  Armeecorps  nach  Auf- 
zeicbnungCD  d.  DÍYÍs.-Lazarethe 

Officiere  dreier  niss.  Corps  nach  den 
Offíciersverlustlisten  .... 


84 

15 

8 

88,5 

14,5 

2 

65 

32 

3 

blanke  Waffen 
blanke  Waffen  4 
Bsjonett  0,7 
blanke  Waffen 


Bajonett  1,7,    Stein 
l,3,HandgranateO,2 

Bajonett  u.  Handgr. 
je  0,4,  Stein  0,7 

Bsgonett  1,5,    Stein 
1,2,  Handgranate  0,4 


Wáhrend  des  Krieges  warden  in  der  deutschon  Presse  Stimmen 
laut,  die  behanpteten,  die  Artilleríe  habe  in  diesem  Eriege  eine 
verschwindend  geringe  Rolle  gespielt.  Nach  unserem  statistischen 
Material  trífft  das,  wie  die  vorstehende  Uebersicht  und  die  Tabelle  VII 
erkennen  lasscn,  nicht  zu.  Uns  standen  die  Aufzeichn ungen  von 
4  Divisionslazaretben  and  andererseits  die  Officiers-Verlastlisten 
dreier  Corps  zur  Verfügung.  Nach  den  ersteren  stellt  sich  der 
Procentsatz  der  Artillerie-Verletzungen  auf  14,5,  nach  den  letzteren 
auf  32.  Das  ist  eine  grosse  Differenz.  Wir  halten  die  Zahlen  der 
Divisionslazaretbo  fiir  warscheinlicher,  weil  sie  auf  árztlichen 
Feststellungen  beruhen,  weil  sie  sich  auf  ein  weit  grosseres  Material 
—  9966  gegen  1 123  Falle  —  stützen,  und  weil  sie  ziemlich  genau 
mit  den  Zahlen  der  1.  japanischen  Armee  úbereinstimmen.  Aber 
wir  neigen  im  übrigen  nach  unseren  personlichen  Wahrnehmungen 
bei  der  Untersuchung  der  geheilten  Yerwundeten  der  Ansicht  zu, 
dass  die  Zahl  14,5  eher  zu  niedrig  ais  zu  hoch  gegriffen  ist.  Wir 
werden  darauf  im  2.  Theil  dieser  Arbeit  zurückkommen.  Jeden- 
íalls  war  der  Procentsatz  der  Artillerie-Verletzungen  weit  hoher, 
ais  1870  auf  deutscher  Seite,   und   dass  die  Artillerie   in   diesem 
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Kriege  eine  verschwindend  geringere  Rolle  gespielt  hátte,  davon 
kann  keine  Rede  sein. 

Ihre  Betheiligung  an  der  Gesammtwirkung  hat  aber  in  den 
einzelnen  Schlachten,  wie  das  auch  früher  der  Fall  gewesen  ist, 
und  naturgemáss  immer  der  Fall  sein  wird,  ausserordentlich  ge- 
schwankt  Der  Zahl  5  bzw.  12  für  Sandepu  steht  die  Zahl  20 
bzw.  48  für  Liaojan  gegenüber  (Tab.  Vil).  Nach  den  Ziffern  der 
1.  japanischen  Armee  bewegte  sich  der  Procentsatz  der  Artíllerie- 
verletzungen  zwischen  0,57  (bei  Sashiko)  und  27,24  (bei  Kicfto). 

In  der  Rubrik  ^NabewafTen**  haben  wir  die  Verwundungen 
durch  Bajonett,  Handgranate,  Steinwurf,  Revolver,  Kolbenschlag 
u.  s.  w.  zusammengefasst.  Der  Procentsatz  an  Verletzungen  durch 
NahewaíFen  ist  in  Wirklichkeit  noch  kleiner,  ais  unsere  Zahlen  an- 
geben.  Denn  es  ist  eine  Reihe  von  sogenannten  Contusionen  aos 
nicht  sicher  bekannter  Ursache  mit  einbegriffen,  die  z.  Th.  wohl 
durch  Fernprojectile,  besonders  durch  Granatsplitter  erzeugt  worden 
sind,  und  ferner  sind  unter  den  Steinen  der  Rubrik  „Ste¡nwúríe* 
nicht  durchweg  mit  der  Hand  geschleuderte,  sondern  auch  secundar 
durch  Artillerie-  und  Gewehr-Geschosse  in  Bewegung  gesetzte 
Projectile  zu  verstehen. 

Alies  in  Aliena  haben  dio  Verwundungen  durch  Nahewaffen 
auch  in  diesem  Kriege  eine  geringe  Rolle  gespielt  Noch  mehr  gilt 
das  für  die  Verwundungen  durch  blanke  Waffen  allein.  Bajonett- 
wunden  waren  im  Ganzen  recht  selten,  wenigstens  íbq  Feldkriege 
—  von  Port  Arthur  reden  wir  hier  nicht.  Die  Zeitungsberichte 
haben  da  vielfach  irrigo  Vorstellungen  erweckt.  Wie  in  alien 
anderen,  so  begegnet  man  auch  in  dieser  Beziehung  bei  den  Ver- 
oflfentlichungen  über  diesen  Krieg  argén  üebertreibungen. 

Die  Annahme,  dass  der  Procentsatz  der  Verwundungen  durch 
blanke  Waffen  nur  deshalb  so  niedrig  erscheine,  weil  die  grosse 
Mehrzahl  von  ihnen  auf  dem  Schlachtfelde  bliebe  und  den  Aerzten 
gamicht  zu  Gesichte  káme  —  eine  Annahme,  die  für  frühere  Kriege 
wiederholt  ais  irrig  erwiesen  worden  ist  [vgl.  z.  B.  Prahl,  Bajonett- 
Verletzungen^)  und  Schaefer,  die  Lanze-)]  —  findet  auch  in  unserem 
Material    keine  Stütze.     Denn  von   169  náher  bezeichneten  Todes- 


0  Deutsche  militararzliche  Zeitschr.    1883. 
2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  62. 
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fallen  verwundeter  Officiere  entfalleii  nur  3  auf  Bajonnetver- 
letzangen. 

Auch  die  landláufíge  Ansicht,  dass  Artilleríeverletzangen  im 
AUgemeinen  weit  schwerer  and  lebensgefáhrlicher  seien,  ais  Gewehr- 
verletzangen,  lásst  sich  nach  unseren  Erhebungen  nicht  halteo. 
Nach  Tabelle  Vil  war  der  Procentsatz  der  Artillerieverletzungen 
unter  den  gefallenen  Officieren  nicht  wesentlich  hoher  ais  unter 
den  leben  gebliebenen.  Auf  die  Zahlen  der  Üfficiers-Verlnstlisten 
legen  wir  aber,  wie  gesagt,  kein  sehr  grosses  Gewicht,  zumal  sie 
ziemlich  klein  sind.  Beweiskráftiger  scheinen  uns  einige  Daten  der 
Tabellen  lU  and  V  zu  sein.  Nach  der  ersteren  betmg  das  Ver- 
haltniss  der  Gefallenen  zu  den  übrígen  Verwundeten  bei  der  Ar- 
tillerie  1 :  9  gegen  1 :  5,4  bei  der  Infanterie,  und  nach  der  letzteren 
endeten  von  100  Verwundungen  bei  der  Infanterie  18,  bei  der 
Artillerie  dagegen  nur  11  todtlich.  Was  sind  es  aber  für  Ver- 
letzungen,  die  bei  der  Artillerie  hauptsáchlich  vorkommen?  Natür- 
lich  Artillerieverletzungen :  So  waren  z.  B.  von  97  verwundeten 
Artillerieofficieren  nicht  weniger  ais  78  durch  Artillerieprojectile 
getroffen  worden  (Tabelle  VII). 

Selbstverstandlich  kommen  Verletzungen  durch  grobes  Geschütz 
vor,  wie  sie  das  Gewehr  nicht  erzeugen  kann,  Abreissungen  ein- 
zelner  Glieder,  Zerreissung  des  ganzen  Kórpers  u.  s.  w.  Diesen 
schweren  Verletzungen  steht  aber  die  grosse  Masse  ganz  leichter 
Verletzungen  gegenüber,  die  darin  ihre  Erklárung  finden,  dass  die 
Schrapnellkugel  eine  verháltnissmássig  gerínge  Durchschlagskraft 
hat  und  dass  sich  die  an  und  für  sich  gewaltige  Explosivkraft  der 
Sprenggranate  schon  auf  kurze  Distanz  erschopft. 

7.   Die  Vertheilimg  der  Wnnden  auf  die  KSrpergegenden. 

Wie  sich  die  Wunden  —  die  Weichtheilwunden  mit  einbezogen 
—  auf  die  Korpergegenden  vertheilen,  lásst  sich  aus  den  Auf- 
zeichnungen  des  3.  ostsib.  Divisionslazarethes  und  aus  den  Offíciers- 
Verlustlisten  für  eine  grossere  Zahl  von  Verwundungen  berechnen  — 
vgl.  Tabelle  VIII  Abu.B.  Darnach  entfallen  etwa  ^s  aller  Verwundungen 
auf  die  Extremitáten.  Die  Reihenfolge  der  übrigen  Korpertheile 
nach  der  Háufigkeit  der  Treffer  ist:  Kopf  und  Hals,  Brust  und 
Rücken,  Bauch  und  Becken.  Wir  sehen  davon  ab,  hier  die  ent- 
sprcchenden  Zahlen    aus    írüheren  Kriegen    zusammenzustellen   — 
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der  deutsche  Eríegssanitátsbericht  für  1870/71  bringtim  BandelüA 
solche  Zusammenstellungen,  desgleichen  die  Haga'sche  and  andere 
Arbeiten  —  und  begnügen  uns  mit  der  Feststellung,  dass  unsere 
Procentsátze  im  Grossen  und  Ganzen  mit  denen  früherer  Kriege 
übereinstimmen.  Dasselbe  gilt  für  die  Vertheilung  der  todtlichen 
Wunden  auf  die  einzelnen  Korpertheile;  Fast  die  Hálfte  aller  todt- 
lichen Wunden  entfállt  auf  den  Eopf.  Es  folgen  Brust  und  Rñcken, 
Bauch  und  Becken,  wáhrend  die  Extremitáten  nur  in  sehr  geringem 
Grade  betheiligt  sind  (2  pGt.)-  Man  kann  daraus  schiiessen,  dass 
der  Verblutungstod  aus  Extremitátengefássen  auf  dem  Schlachtíelde 
recht  sellen  eingetreten  ist.  Die  gleiche  Beobachtung  hat  man, 
wie  der  deutsche  Eríegssanitátsbericht  ausfúhrlich  darlegt,  auch 
1870/71  gemacht. 

Das  1.,  9.  und  6.  ostsib.  Divisionslazareth  haben  in  ihren 
Aufstellungen  die  Weichtheilwunden  des  ganzen  Eorpers  in  eine 
besondere  Rabrík  gebracht,  die  mit  45  pGt.  mehr  ais  die  Halfte 
aller  Falle  aufnimmt  (Tab.  VIII  Aa).  Der  Procentsatz  der  ais  „Ieicht^ 
zu  bezeichnenden  Verletzungen  dñrfte  noch  erbeblich  hóher  sein,  da 
hierzu  noch  ein  Theil  der  Enochenstreifschüsse,  die  Fingerfractaren 
u.  s.  w.,  zu  rechnen  ist.  In  der  mehrfach  erwáhnten  Statistik  der 
1.  japanischen  Armee  sind  unter  7971  Verwundungen  39  pCt.  ais 
schwer,    53  pCt.  ais  leicht  und  8  pOt.  ais  ganz  leicht  bezeichnet. 

Practisch  wichtiger  ais  die  Frage  nach  der  Schwere  der  Ver- 
letzungen, ist  die  Frage:  Wieviel  Verwundete  konnen  gehen?  Die 
Beschafifung  ven  Transportmitteln  ist  ja  der  springende  Punkt  in 
der  Organisation  der  ersten  Hülfe.  Fügt  man  in  unserer  Statistik 
zu  den  Weichtheilwunden  noch  die  Verwundungen  der  oberen 
Extremitáten  hinzu,  so  kommt  man  auf  einen  Procentsatz  ven  etwa 
70.  Man  kann  demnaoh  sagen,  dass  yon  den  leben  gebliebenen 
Verwundeten  etwa  %  ^^  Schlachtfeld  zu  Fuss  verlassen  konnen, 
in  dringenden  Fallen  natürlich  noch  weit  mehr. 

Wie  die  Tabelle  VIII  weiter  erkennen  lásst,  sind  die  oberen 
und  die  unteren  Extremitáten  in  verschiedenem  Grade  betroffen,  je 
nachdem  man  die  Weichtheilwunden  mitzáhlt  oder  nicht.  In  ersterem 
Falle  kommen  von  100  Extremitátenwunden  auf  die  obere  Extremitat 
nur  48,  in  letzterem  63.  Darín  kommt  u.  E.  eine  Beobachtung 
zum  Ausdruck,  die  wohl  jeder  gemacht  hat,  der  auf  Verbandplátzen 
thátig    war,    námlich    die   grosse   Háufigkeit   der   Fingerfracturen. 
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Besonders  im  Beginn  der  Gefechte,  solange  die  Truppen  noch  nicht 
genóthigt  gewesen  sind,  aus  ihren  Deckungeii  heráus  za  gehen, 
überwiegen  die  Fingerschüsse,  und  Fingerschusse  sind  meist  gleich- 
bedeutend  mit  Fingerfractaren^  Beim  Schiessen  hinter  Deckungen 
werden  Eopf  and  Finger  am  meisten  exponirt,  der  Eopf  beim  Zielen, 
die  Finger  beim  Ábdrücken  des  Gewehrs.  Die  Finger  noch  mehr 
ais  der  Eopf:  Denn  man  kann  auch  schiessen,  ohne  zu  zielen,  aber 
nicht,  ohne  abzadrücken.  Besonders  Schüsse  dnrch  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  rechten  Hand  und  Schüsse  schrág  durch  einen 
grosseren  oder  kleineren  Theil  der  linken  Hand  sah  man  so  haufig, 
dass  man  den  Eindruck  einer  typischen  Art  von  Schussverletzung 
gewann. 

Aehnlich  mag  es  sich  erkláren,  dass  die  Artilleríewunden  ver- 
glichen  mit  den  Gewehrwunden  die  oberen  Partien  des  Eórpers  — 
Eopf,  Brust,  obere  Extremitáten  —  stárker  heimsuchen.  Ver- 
wandungen  durch  grobes  Geschütz  kommen  eben  ceterís  paribus 
háufiger  in  Deckungen  vor,  ais  Handfeuerverletzungen. 

8.  Zur  Th&tígkeit  der  Divisionslazarethe. 

Die  Tabelle  IX  gewahrt  einen  interessauten  Einblick  in  die 
Thatigkeit  der  Divisionslazarethe,  d.  h.  der  russischen  Formationen, 
die  den  deutschen  Sanitátscoropagnieen  entsprechen  and  die  Aufgabe 
haben,  den  HauptFerbandplatz  aufzuschlagen. 

Wenn  man  die  Tabelle  ñberblickt,  frappirt  gewiss  in  erster 
Linie  die  gerínge  Zahl  der  auf  den  Hauptverbandplátzen  ausgeführten 
Operationen.  Nur  eine  Operation  ist  überhaupt  in  nennenswerthem 
Umfange  vorgenommen  worden,  die  Extraction  von  Fremdkorpem 
(Engeln,  Eugeltheilen  etc.)  und  Enochensplittern.  Man  ginge  aber 
fehl,  wenn  man  unter  den  in  dieser  Rubrik  aufgeführten  Eingríffen 
durchweg  Operationen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  verstünde.  In 
der  Mehrzahl  der  Falle  hat  es  sich  um  Massnahmen  gehandelt,  die 
mehr  zur  Wundreinigung  gehoren,  um  die  Entfemung  von  Splittern,  die 
offen  in  der  Wunde  lagen,  etc.  Deswegen  hat  auch  das  eine  Divisions- 
lazareth,  das  6.  ostsib.,  diese  Operationen  in  seine  Liste  gamicht 
aufgenommen.  Gewiss  ist  es  auch  vorgekommen,  dass  man  sich 
richtig  auf  die  Eageljagd  begab.  Die  Versuchung,  das  stecken- 
gebliebene  Geschoss  heraus  zu  holen,  und  es  triumphirend  dem 
Verwundeten  zu  überreichen,  dessen  Dankbarkeit  dann  keine  Grenzen 
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kennty  diese  Versuchung  ist  ja  gross.  Aber  die  Lehren  Ernst 
V.  Bergmann's  waren  im  AUgemeinen  doch  zu  bekannt  und  seine 
Autoritát  za  gross,  ais  dass  der  Sport  des  Eugelsuchens  aaf  den 
Verbandplátzen  einen  übermássig  grossen  Umfang  hátte  annehmen 
konnen.  Sieht  man  von  den  Fremdkorper-Extractionen  ab,  so 
stellt  sich  die  operative  Thátigkeit  aaf  den  Hauptverbandplátzen 
ais  eine  verschwindend  geringe  dar.  So  wurden  beispielsweise  im 
1.  ostsibiríschen  Divisionslazareth  wahrend  des  ganzen  Feldzages 
nicht  mehr  ais  10  Operationen  aasgeführt.  Das  6.  ostsibirische 
Divisionslazareth  verzeichnet  eine  gróssere  Zahl  von  Amputationen; 
aber  das  sind  fast  darchweg  Fingeramputationen  gewesen. 

Eine  minimale  Rolle  haben  aucb  die  blutstillenden  Operationen 
gespielt.  Und  das  kann  nicht  Wnnder  nehmen.  Wenn  sich  bei 
grosseii  zerríssenen  Wunden  das  Blut  ans  der  verletzten  Arteria 
unmittelbar  nach  aussen  ergiesst,  dann  kommt  man  in  der  Regel 
mit  dem  Schlauch  and  erst  recht  mit  der  Elemme  za  spát.  Bei 
den  Gewehrschasswanden  mit  kleiner  Ein-  and  Ausschassoffnang 
tritt  eine  provisorísche  Blatstillang  darch  eine  Art  von  Blattamponade 
ein.  Ob  man  solche  Vcrwundeten  frohzeitig  oder  erst  spáter  operiren 
solí,  erst  nach  Wochen  and  Monaten,  daraaf  gehen  wir  hier  nicht 
ein.  Aber  hat  man  sie  erst  einmal  bis  zam  Haaptverbandplatz 
transportirt,  dann  kann  man  aach  warten,  bis  sie  einige  km  weiter 
im  Feldlazareth  sind,  wo  die  Operation,  die  strenge  Asepsis  er- 
fordert  and  technisch  darchaas  nicht  immer  za  den  einfachen  záhit, 
anter  günstigeren  áasseren  Bedingangen  vorgenommen  werden  kann. 
Unter  den  wenigen  in  der  Rubrik  „Unterbindungen^  aafgeführten 
Operationen  sind  nicht  darchweg  Ligaturen  grosser  Geíásse  in  der 
Continaitát  za  verstehen.  Meist  hat  es  sich  hier  nar  daram  ge- 
handelt,  in  der  Wande  selbst  ein  spritzendes  Gefáss  zu  íassen  und 
abzabinden. 

Wenn  man  sich  rassischerseits  bei  der  operativen  Thátigkeit 
auf  den  Verbandplátzen  im  AUgemeinen  so  grosse  Zarückhaltung 
aaferlegt  hat,  so  ist  das  zam  Theil  wohl  aaf  eine  dahin  gehende 
Directivo  zuruckzaführen,  die  .von  der  rassischen  Heeresleitang  aus- 
gegeben  war  und  sich  unseres  Erachtens  ais  darchaas  zweckmássig 
erwiesen  hat. 

Die  Zahl  der  feststellenden  Yerbando  hat  im  Verháltniss 
zar  Zahl  der  überhaupt  behandelten  Verwundeten  sehr  gewechselt 
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Beim  1.  ostsibirischen  Divisionslazareth  bat  etwa  jeder  10.  Patient 
einen  feststeUenden  Verband  bekommen,  bei  den  anderen  Lazaretten 
weniger,  beim  6.  ostsibirischen  nicht  einmal  jeder  20.  Diese  Unter- 
schiede  sind  erkláriich.  Man  mass  hier  unterscheiden  zwischen 
^dringend  nothwendig"  und  „wünschenswerth**.  Wünschenswerth 
sind  feststellende  Verbánde  in  móglichst  grossem  [Jmfange.  Ein 
guter  fixirender  Verband  schadet  in  keinem  Falle  und  nützt  in  den 
meisten  Fallen.  Wie  weit  man  aber  in  dieser  Beziehung  gehen 
kann,  das  hángt  von  den  áasseren  Verháltnissen  ab,  yon  Zeit  and 
Material. 

Man  hat  die  Frage  aafgeworfen,  wieviel  Yerbando  über- 
haapt  an  einem  Tage  von  einer  bestimmten  Anzahl  von  Aerzten 
gemacht  werden  kónnen,  und  welcher  Bedarf  an  Aerzten  sich  dar- 
aus  für  die  Verbandplátze  ergiebt.  Wir  halten  das  für  eine  Doctor- 
frage.  Hat  der  Arzt  Zeit,  so  wird  er  violes  selbst  machen,  was 
er  sonst  dem  Hülfspersonal  überlásst  Die  Tbátigkeit  auf  den 
Verbandplátzen  ist  heute  so  vereinfacht,  dass  der  grósste  Theil  der 
technischen  Behandlung  unter  árztlicher  Aufsicht  nnbedenklich  in 
die  Hand  eines  geschulten  Hülfspersonals  gelegt  werden  kann. 
Ein  Mangel  an  Aerzten  hat  sich  im  AUgemeinen  in  den  vorderen 
Linien  nicht  fúhlbar  gemacht  und  für  die  weitere  Ausgestaltung 
des  Sanitatsdienstes  in  der  Front  kommt  unseres  Erachtens  eher 
eine  Vermehrung  des  Unterpersonals  in  Betracht. 

Nach  der  Zasammenstellang  des  1.  ostsibirischen  Divisions- 
lazaretbes,  die  der  Autor,  Herr  CoUegienrath  Dr.  W.  Barth,  uns 
zu  überlassen  die  Güte  hatte,  sind  daselbst  an  23  Arbeitstagen 
pro  Tag  durchschnittlich  76  Verbánde  gemacht  worden.  Die  hochste 
Leistung  erzielte  das  Lazareth  bei  Sandepu,  869  Verbánde  in  4  Tagen, 
d.  h.  pro  Tag  durchschnittlich  217.  Da  diese  Verbánde  sich  nicht 
gleichmássig  auf  die  4  Tage  vertheilen,  wird  man  etwa  350  Ver- 
bánde ais  die  hochste  Leistung  des  Lazareths  wáhrend  eines  Tages 
ansprechen  kónnen. 

Wir  haben  für  einige  Schlachten  die  Summe  der  Verwundeten 
bei  den  Divisionen  —  ausschliesslich  der  Gefallenen  und  Vermiss- 
ten  —  den  Gesammtzahlen  der  in  den  zugehorigen  Divisions- 
lazarethen  behandelten  Verwundeten  gegenüber  gestellt,  um  so  einen 
Beitrag  zu  der  Frage  zu  liefern:  „  Wieviel  Verwundete  kommen 
überhaupt  auf  den  Hauptverbandplatz?^  Dazu  sind  einige  erláutemde 
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Bemerkungen  zu  machen.  Auf  den  HauptFerbandplatz  kommen 
nicht  ausschliesslich  die  Verwundeten  der  betreffenden  División, 
sondern  auch  Angehorige  anderer  Trnppenverbánde,  und  das  in 
um  so  grosserem  Maassstabe,  je  günstiger  der  Hauptverbandplatz 
liegt  Im  Divisionslazareth  der  9.  ostsibirischen  Schützendivision 
sind  beispielsweise  20  pCt.  Verwundete  anderer  TroppenFerbánde 
behandelt  worden.  Im  AUgemeinen  tritt  aber  zwischen  den  ver- 
schiedenen  Lazarethen  ein  Aasgleich  ein.  In  der  2.  Rubrík  der 
Tabelle  IX  „im  Divisionslazareth  behandelt^  ist  die  Zahl  derjenigen 
Verwundeten  angegeben,  die  in  den  Listen  der  Divisionslazaretbe 
namhaft  gemacbt  worden  sind.  Die  Gesammtzahl  derer,  die  über- 
haupt  auf  den  Hauptverbandplatz  gekommen  sind,  ist  etwas  hoher  — 
bei  der  1.  ostsibirischen  Schützendivision  z.  B.  um  ca.  15pGt.  — , 
aber  sie  bleibt  weit  zurück  hinter  der  Summe  der  Verwundeten  bei 
der  División  überhaupt.  Im  AUgemeinen  ist  kaum  der  3.  Theil 
der  Verwundeten  auf  den  Hauptverbandplatz  gekommen,  in  einzeinen 
Schlachten  und  bei  einzeinen  Divisionen  mehr,  die  Hálfte  and  dar- 
über,  háufig  aber  auch  viel  weniger,  Yiq  ^^^  '^och  weniger. 

Wir  knüpfen  darán  die  Frage:  ,,Ist  es  wünschenswerth,  dass 
die  Verwundeten  sámmtlich  auf  den  Hauptverbandplatz  kommen 
oder  nicht?^  In  rein  chirurgischer  Hinsicht  hat  eine  zweite  Reihe 
von  Verbandplátzen  etwas  Bedenkliches.  Denn  der  erste  Verband 
solí,  wenn  irgend  moglich,  bis  zum  Aufnahmelazareth  liegen  bleiben. 
Auf  den  russischen  Hauptverbandplátzen  wurden  Diagnoselisten  ge- 
führt.  Sie  sind  in  wissenschaftlicher,  in  statistischer  Beziehung  von 
Werth,  nicht  aber  in  therapeutischer,  und  zwar  deswegen  nicht, 
weil  sie  unwillkürlich  dazu  verleiten,  *  Verbánde  abzunehmen,  die 
die  man  liegen  lassen  konnte.  Die  Wundtáfelchen  der  deutschen 
Organisation  sind  entschieden  vorzuziehen.  Sie  haben  sich  gerade- 
zu  ais  dringend  nothwendig  erwiesen,  und  eine  Reihe  von  Lazarethen 
ist  von  selbst  dazu  geführt  worden,  den  Verwundeten  solche  Aus- 
weise  mitzugeben.  Die  Verwundeten  waren  von  dem  Werthe  der 
„Sapiska"  überzeugt  und  bewahrten  sie  sorgfáltig  auf.  Das  Wund- 
táfelchen solí  von  dem  ersten  Arzte  ausgestellt  werden,  der  den 
Verwundeten  verbindet.  In  der  deutschen  Armee  sind  in  jedem 
Medicinwagen,  also  bei  jedem  Bataillon  140  Wundtáfelchen  vor- 
handen.  Das  ist  im  AUgemeinen  wohl  genügend.  Natürlich  braucht 
nicht  jeder  Verwundete  dringend  ein  Táíelchen.     Aber  es  schadet 
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nie,  wenn  er  eines  bekommty  and  dem  zweiten  behandelnden  Arzte 
ist  es  in  jedem  Falle,  aach  bei  der  leicb testen  Verwundung  ange- 
nehm  zu  wissen,  was  der  Verband,  den  er  sich  zu  lüften  scheut, 
seinem  Auge  verbirgt. 

Wenn  nun  auch  auf  dem  Wege  rom  Trappen verband platze 
zum  Feldiazareth  oder  zur  Bahnstation  eigentliche  Verbandwechsel 
bei  der  Mehrzahi  der  Verwandeten  nicht  nothwendig  sind,  so  ist 
doch  in  Rücksicht  aaf  die  weite  Entfernung  der  Lazarethe  vom 
Schlachtfelde  eine  Revisión  des  Verbandes  unterwegs  sehr  wünschen- 
werth,  auch  abgesehen  von  den  Fallen,  wo  der  Truppenverband- 
platz  aus  áusseren  Gründen  nicht  oder  nicht  genügend  Hülfe  leisten 
konnte.  Eommt  der  Verwundete  auf  dem  Hauptverbandplatze  an, 
so  ist  sein  Verband  oft  schon  durchgeblutet  und  bedarf  der  Ver- 
stárkung.  Schon  aus  diesem  Grunde  halten  wir  die  Existenz  einer 
zweiten  Verbandetappe  zwischen  Truppenverbandplatz  und  Lazareth 
für  unerlásslich. 

Aber  wichtiger  ais  der  Verband  ist  die  Sortirung  der  Ver- 
wundeten.  Hinter  der  Front  ist  ein  Sammelpunkt  nothwendig,  wo 
über  die  in  der  Náhe  vorhandenen  Lagerstelien  und  über  die  ver- 
fügbaren  Transportmittel  zweckentsprechend  disponirt  wird,  wo  die 
Leiehtverwundeten-Transporte  organisirt  werden,  die  seitlich  von 
der  grossen  Heeresstrasse  zurückgeführt  werden  soUen,  um  die 
Hauptzufahrt-  und  Abschublinien  der  Armee  zu  entlasten.  Das 
ist  für  den  Sanitátsdienst  und  überhaupt  für  die  Armeo  von  der 
allergr5ssten  Bedeutung.  Fállt  die  Sortirung  aus,  so  ffiUen  sich 
die  náchstgelegenen  Lazarethe,  die  den  Schwerverwundeten  reservirt 
bleiben  soUen,  mit  Leichtverwundeten,  die  Bahnzüge  mit  einem 
regellosen  Durcheinander  von  Schwer-  und  Leichtverwundeten,  die 
Zufahrtlinie  der  Armee,  die  zagleich  ihre  Rückzugslinien  sind,  mit 
ungeordneten  Verwundetentrupps. 

Die  Russen  hatten  besondere  Sortirungspunkte,  die  „Sbomi- 
punkte,^  aber  erst  an  der  Bahn.  Das  ist  zu  weit  zurück.  Die 
Sortirung  muss  schon  auf  dem  Schlachtfelde  beginnen.  Auf  dem 
Truppenverbandsplatze  ist  sie  nicht  moglich;  der  gegebene  Ort  ist 
der  Hauptvetbandplatz. 

Besondere  Leichtverwundeten-Sammelstellen,  wie  sie  sich  die 
deutsche  Kriegssanitátsordnung  denkt,  hatte  man  auf  russischer  Seite 
nicht.  Wáren  sie  im  Reglement  vorgesehen  gewesen,  so  hátte  man  sio 
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wohl  nur  in  Anlehnung  an  den  Hauptverbandplatz  anlegen  konnen, 
so  dass  die  Verwondeten  darch  die  Empfangsabtheilung  dorthin 
geiangten.  Denn  die  Eintheilung  in  Schwer-  und  Leicbtverwundete 
schon  in  der  Front  vorzunehnaen,  oder  entsprechende  Directiven  in 
die  Tagesbefehle  aufzunehmen,  das  hátte  sicher  anf  practische 
Schwierigkeiten  gestossen.  Nicht  alie  Verwundete  kommen  auf  die 
Truppenverbandplátze;  ein  Theil  von  ihnen  begiebt  sich  direct 
zuriick.  Schwerverwundete  halten  sich  oft  für  leichtverwundet  und 
umgekehrt.  Abgesehen  hiervon  ist  es  in  der  Theorie  leichter  aJs 
in  der  Praxis,  Verwundete  aus  der  Front  nach  dem  und  deni  Ver- 
bandsplatze  oder  der  und  der  Sammelstelle  zu  dirigiren.  Der  Ver- 
wundete lásst  sich  nicht  darauf  ein,  zu  suchen.  Er  geht  mit  dem 
grossen  Strome  den  Weg,  den  er  gekommen,  am  liebsten  dorthin,  wo  er 
weiss,  dass  es  etwas  zu  essen  giebt.  Die  Hauptverbandplátze  sollen 
deshalb  hinter  der  Front  an  den  grossen  Strassen  so  angelegt  werden, 
dass  sie  imstande  sind,  die  Verwundeten  gewissermassen  abzufangen. 
Nach  alledem  müssen  wir  die  oben  aufgeworfene  Frage  bejahen. 
Es  ist  wünschenswerth,  dass  die  Verwundeten  alie  auf  den  Haupt- 
verbandplatz kommen.  Hauptverbandplátze  sind  ais  Sammelplátze 
für  die  Verwundeten  nothwendig,  um  es  den  leitenden  Organen  mSglich 
zu  machen,  über  den  Strom  der  Verwundeten  die  Herrschaft  zu 
behalten.  Verlieren  sie  diese  Herrschaft  aus  der  Hand,  so  treten 
an  die  Stelle  der  geordneten  Evacuation  der  Zufall  und  die  Willkür 
mit  ihren  unabsehbaren  Folgen. 

9.  Urtheil  flber  die  Wirknng  der  japanischen  Kriegswaffen. 

Wir  heben  zum  Schluss  diejenigen  Ergebnisse  unserer  Arbeit 
hervor ,  die  für  die  Beurtheilung  der  Wirkung  der  auf  japanischer 
Seite  verwendeten  Kriegswafifen  von  Bedeutung  sind: 

1.  Die  Verluste,  bezogen  auf  die  Grefechtsstarke,  sind  bei 
den  russischen  Truppen  zwar  hohe  gewesen,  aber  doch  nicht  so 
hohe,  wie  man  vielfach  angenommen  hat,  und  im  allgemeinen  nicht 
hohere,  ais  im  Eriege  1870/71  auf  deutscher  Seite. 

2.  Die  Gefáhrdung  des  einzelnen  Mannes  durch  das  feindliche 
Feuer  ist  bei  den  von  uns  untersuchten  Armeecorps  ungewohnlieh 
gross  gewesen,  aber  nur  deshalb,  weil  diese  Armeecorps  unverháltniss- 
mássig  oft  ins  Feuer  gekommen  sind. 
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3.  Der  Procentsatz  der  sofort  tSdtlichen  VerwuDdungen  scheint 
gegen  früher  keine  Steigerung  erfahren  za  haben. 

4.  Der  Procentsatz  der  nachtráglich  ihren  Wunden  Erlegenen 
ist  wahrscheinlich  kleiner  gewesen,  ais  in  irgend  einem  Feldzuge 
zuvor. 

5.  Die  Wandheilung  erfolgte  in  der  Regel  so  schnell  nnd  voll- 
stándig,  dass  ein  sehr  grosser  Theil  der  Verwundeten  sebón  in 
wenigen  Wocben  wieder  dienstfábig  geworden  ist. 

6.  Die  Wirkung  der  ArtiUeríe  war  durchaus  keine  so  geñnge, 
wie  vielfacb  behauptet- worden  ist,  und  jedenfalls  erheblich  grosser, 
ais  1870/71.  Die  einzelne  Artillerieverwundang  ist  im  Durchscbnitt 
nicht  scbwerer,  sondem  eber  leichter,  ais  die  Verwandung  durch 
Handfeuerwaffen. 

7.  Bei  dem  allgenaeinen  Cbarakter  der  Verwundungen  waren 
operative  Eingríffe  und  im  Besonderen  blutstillende  Operationen 
auf  den  Verbandplátzen  nur  in  verschwindendem  Umiange  notb- 
wendig. 

Die  Einzelwirkung  der  japanischen  Kriegswaffen  kann  hiemach 
im  Durchscbnitt  —  von  einzelnen  Fallen  reden  wir  bier  nicht; 
selbstverstándlich  kommen  auch  auserordentlich  schwere  Ver- 
letzungen  vor  —  weder  ais  eine  intensive  noch  ais  eine  nacb- 
haitige  bezeichnet  werden.  Wir  drücken  uns  so  aus  und  vermeiden 
es,  zu  sagen:  Die  japanischen  Waffen  haben  sich  ais  human  er- 
wiesen.  Wir  wissen  nicht,  von  wem  der  Ausdruck  ,,Humanitat  der 
Waffen^  stammt.  Für  glücklich  gewáblt  balten  wir  ihn  nicht. 
Jedenfalls  hat  dies  vielgebraucbte  Schlagwort  eine  arge  Begriffs- 
Terwirrung  angeríchtet  und  es  wird  damit  in  der  Tagespresse  viel 
Missbrauch  getrieben.  Humanitat  ist  eine  Eigenscbaft,  die  das 
menschliche  Herz  ziert,  aber  nicht  die  Eugel.  Man  kann  den  Erieg 
an  sich  verabscheuen,  und  wer  die  ergreifenden  Scenen  in  und  mebr 
noch  nach  einer  grossen  Schlacht  mit  erlebt  hat,  der  wird  sehr 
leicht  dazu  gefiihrt  werden,  den  ewigen  Volkerfrieden  herbei  zu 
sebnen.  Aber  solange  wir  Eriege  führen  (ür  die  Interessen  des 
Vaterlandes,  brauchen  wir  wirksame  Waffen,  nicht  humane.  Man 
hat  sich  bemüht,  Verhaltungsmaassregeln  für  die  Eugel  aufzustellen, 
nach  dem  Príncip:  ^Wasch'  mir  den  Pelz,  aber  mach'  mich  nicht 
nass'*^.  Sie  solí  verletzen,  aber  doch  wieder  nicht  zu  sehr;  sie 
solí  ausser  Gefecht  setzen,  aber  doch  wieder  nicht  zu  lange,  nicht 
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lánger,  ais  der  Feldzug  dauert.  Die  Kriege  haben  eine  sehr  ver- 
schiedene  Dauer  gehabt;  der  eine  wáhrte  nur  6  Wochen,  der  andere 
7  Jahre  und  ein  dritter  30  Jahre.  Es  ist  etwas  viel  verlangt  7on 
der  Eugel,  das  sie  im  voraus  wissen  solí,  wie  lange  der  Kñeg 
dauern  wird,  um  sich  mit  ihren  Wirkungen  darnach  einzuríchten. 
Alies  das  sind  schwáchliche  Versuche,  um  die  unbeqaeme  Wahr- 
heit,  dass  der  Krieg  seiner  Natur  nach  inhuman  sein  muss,  herum- 
zukommen,  Versuche,  die  der  Absicht,  der  sie  enstammen,  nicht 
einmal  dienlich  sind.  Denn  je  mehr  man  den  wahren  Charakter 
des  Krieges,  seine  rücksichtslose  Grausamkeit  gegenüber  dem  eio* 
zelnen  Individuum,  bemántelt,  desto  spáter  wird  die  Ueberzeugung 
von  der  Verwerflichkeit  der  Kriege  Allgemeingut  der  Menschheit 
werden.  Nicht  in  der  Erzeugung,  sondem  in  der  Behandlung 
der  Wunden  findet  die  Humanitát  das  Feld  ihrer  Thátigkeit.  Wir 
wfirden  es  für  richtig  halten,  den  Ausdruck  ^Humanitát"  der  Waffen 
aus  der  wissenschaftlichen  Nomenclatur  ganz  zu  verbannen 
und  statt  dessen  rein  objectiv  —  sine  ira  et  studio  —  von  der 
Einzelwirkung  der  Waffen  auf  den  menschlichen  Korper  zu  reden. 
Die  Einzelwirkung  ist  ja  durchaus  nicht  der  einzige  Factor, 
der  über  den  Werth  einer  Waffe  ais  solcher  entscheidet:  Die 
Massenwirkung  in  der  Zeiteinheit,  die  Lage  und  Ausdehnung  der 
Zone  der  grossten  Wirksamkeit,  das  Gewicht  des  Geschosses,  das 
es  erlaubt,  eine  grossere  oder  geringere  Zahl  von  Patronen  mitza- 
nehraen,  dies  und  anderos  mehr  kommt  für  den  Strategen  in  Be- 
tracht,  der  vor  die  folgenschwere  Aufgabe  gestellt  ist,  eiñe  neue 
Waffe  für  die  Armee  zu  wáhlen.  Aber  über  diesen  einen  Factor, 
über  die  Einzelwirkung  auf  den  menschlichen  Korper,  ist  der  Kriegs- 
chirurg  Auskunft  schuldig,  und  diese  Auskunft  zu  geben,  ist  ron 
jeher  eine  der  vomehmsten  Aufgaben  der  Kriegschirurgie  gewesen. 


XXXL 

Die  Lymphangiectasie  der  Leíste  und  andere 
Folgeerscheinungen  der  Lymphstauung. 

(Klinisch-experimentelle  Studie,  ausgehend  von  der 
franzosischen  Lehre  der  Adenolymphocele.) 

Von 
H,  Oross-Bremen. 

(Schluss  der  11.  Arbeit.) 
(Hierzu  5  Figuren  im  Text.) 


IV.  Abschnitt. 

Die  GesammtbetrachtüDg  mit  einem  Rückblick  auf  den  Werde^- 
gang  der  franzosischen  und  englischen  Auffassung  einzuleiten,  ge- 
wábrt  einen  ganz  besonderen  fieiz. 

Die  Adenolymphocele  der  franzosischen  Literatnr  verliert  den 
Charakter  einer  Localbildung  bei  allgemeiner  varícoser  Diathese, 
den  die  Chirui^ensitzang  1864  Totirt  hatte,  und  weiter  den  einer 
Fortsetzung  abdomineller  Varicen,  wie  Verneuil  und  Nepveu  u.  A. 
ventilirten  (s.  u.).  Das  Dogma  der  selbsstándigen  Bildung  der 
Leistendrüsen  wird  proclamirt. 

Gerade  in  umgekehrter  Folge  vollzieht  sich  im  englischen  Lager 
der  Wechsel  der  Anschauung,  wenn  wir  sie  uns  identíficirt  denken 
mit  der  Manson's.  Der  Vorstellung  einer  ^genuinen^  Leisten- 
bildung  widmete  der  phantasiebegabte  Filaria-Forscher  seine  kühnsten 
Ideen,  nnd  entnahm  der  bekannte  Chirurg  einer  der  grdssten  indi- 
schen  Hospitáler  (Maitland  s.  o.)  die  Richtschnur  seines  thera- 
peutischen  Vorgehens. 

Die  Theorie  ist  ins  Wanken  gekommen.  Auch  Manson,  wie 
wir  ihn  verstehen  mussten,  zieht  sich  von  ihr  zurück.    Die  genuine 

ArehiT  ftr  Uin.  Chlnurgis.  Bd.  7Í  H«ft  4.  53 


964  Dr.  H.  Gross, 

BilduDg   wird   zar   symptomatischen    degradirt:    Der    abdominelle 
Varix  steigt  in  die  Leistenbeuge  hinab. 

Dio  franzosischen  Autoren,  die  icb  berücksichtigte,  konoten  yon 
diesem  neuzeitigen  Umschwung  in  der  engiiscben  Auffassung  oder 
besser  in  der  Mansou's  keine  Notiz  nehmen,  da  ibre  Arbeiten 
früher  datiren;  sie  waren  somit  —  ich  muss,  wie  ich  nochmals 
betone,  sicher  rechnen,  dass  der  Eine  oder  der  Andaré  sich 
oríentirt  hat  — ,  auf  die  arsprüngliche  Erklárung  Manso n's  an- 
gewiesen. 

Mag  Roux  oder  ein  Anderer  sie  gekannt  haben,  die  Fran- 
zosen  konnten  auch  sie  nicht  annehmen,  da  dies  gleichbedeatend 
mit  der  Aufgabe  ihrer  Lehre  gewesen  wáre. 

Dies  gilt  eo  ipso  für  die  ^symptomatische^,  aber  aach  fur  die 
^genuine^  Fonn.  Bei  ihr  sollen  ja  die  Abflosscanále  der  die 
Filaría  beherbergenden  Leistendrfisen  durch  abortirte  Eier  verstopft 
sein!  Die  so  entstehende  Lympbgefássectasie  kann  nicht  ais  befáhigt 
gedacht  werden,  jenseits,  d.  h.  centralwárts  der  Occlusionsstellen 
vorzurdcken! 

Die  Lehre  der  Adenolymphocele  fordert  aber  die  fort- 
schreitende  Lymphangiectasie  und  erkennt  auf  einen  activen 
Charakter  der  Leistenaffection!  — 

Das  gesammelte  Material  umfasst,  die  Moty's  nicht  mitein- 
gerechnet,  47  Beobachtungen,     . 

Yon  ihnen  entfallen  auf  die  franzosische  Litteratur  30,  also 
fast  ^3  ^6f  Gesammtzahl,  13  auf  die  englische,  incl.  ameríkanische 
und  4  auf  die  deutsche. 

.  .  Eine  Schwierígkeit  der  Entscheidung,  ob  ich  berechtigt  sei« 
die  englischen  und  deutschen  Falle  zur  Beurtheilung  der  franzosischen 
Erankheitsbilder  zu  verwerthen,  dürfte  nicht  bestehen. 

Von  den  englischen  Beurtheilem  ist.  wie  wir  uns  erinnem,  überdies  die 
Identitát  der  „varic6sen  Leistendrüsen"  oder  „inguinalen  Varix"  mit  der  fran- 
zosischen „ Adenolymphocele"  ausdrücklich  anerkannt;  ich  führte  Man  son  an, 
der  die  Beobachtiingen  yon  Amussat,  Trélat  und  N  él  aten  venrerthet,  wie 
auf  die  Erfahrangen  Mazaé-Azéma's  zarückgreift,  und  konnte  weiter  Ma i t - 
land  und  Watson  Cheyne-Burghard  nennen,  die  von  der  franzosischen 
Bezeichnung  Gebrauch  machen. 

Die  franzosische  Literatur  weiss  zwar,  soviel  ich  mich  zu  überzeagen 
termoohte,  üherhaupt  von-  der  Existenz  eines  synonyomen  Erankheitsbegríffs 
englischer  Autocen  nichts,  oder,  offen  gesagt,  sie  will  nichts  wissen ;  mar  aus 
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•d«r  Periodo  der  «rsten  EnldéckiiDg  der  ^ilariasis  slnd  2  englisohe  Mittheilangen 
entnommen,  d.h.síe  werden  citirt,  and  zwar  je  eineBanoroít's  undManson's, 
indess  ais  Beispiele  des  atypischen  Sítzes  der  Adenolymphocele  in  der  Achsel. 
Die  Beobachtung  von  Carswell  ist  franz3sischerseits  (Póan)  ais  vollgültig 
anerkannt.  .        ^    : 

Nachdem  einmal  darauf  hitagewiesen,  werden  sicher,  davon  bin  ich  úber- 
zeagt,  die  franzdsiscbe  Beurtbeilpr  die  Identitat  der  Adenolymphocele  mit  den 
„yaricosen  Leistendiiiüen^*  oder  ^ngninaiem  Varix^'  nicht  mehr  bestreiten, 
wenn  auoh  zugegeben  werden  muss,  dáss  die  Franzosen  in  ihrer  so  reichen 
Oasuistik  eine  Anzahl  imponirendst'er  Bilder  der  Krankheit  aufzuweisen  haben, 
wie  sie  die  englische  Literatur  nicht  besitzt. 

Anch  das  deutsche  Material  ist  kanm  der  Gefahr  ansgesetzt,  von  der 
franzosíschen  Kritík  beanstandet  and  zarückgewiesen  za  werden.  Ueberdies 
ist  noch  festzastellen,  dass  die  erste  Beobachtung  von  Petters»  seiner  Zeit 
von  Anger  übersehen,  seit  Ñepvea  ais  Beispiel  der  Adenolymphocele  in  der 
franzosíschen  Literatur  geführt  wird.  Für  die  zweite  Beobachtung  Petters', 
die  franzosischerseits  vollstandig  übersehen  wurde,  ist  ja  dasselbe  Recht  za 
beanspruchen.  Bezüglíoh  der  eigenen  dürfte  es  genügen,  auf  die  fast  voUige 
Uebereinstimmung  im  Bilde  mit  der  von  Baudrimont-Matignon  (Beob.  XXI) 
hinzuweisen;  das  Práparat  des  exstirpirten  rechtsseitigen  Leistentumors  hat  ja 
auoh  seitens  des  pathologischen  Instituts  in  Strassburg  die  Anerkennung  ais 
„Lymphadenocele^'  erfahren. 

Ich  glaube  somit  jeder  Bedenken  bei  Yerwerthung  des  gesammelten  „aas- 
lándischen^'  Materials  enthoben  zu  sein. 

Besonders  werthvoll  ist,  dass  ich  die  mehr  oder  minder 
verbürgte  Erlaubniss  bezaglich  der  zuletzt  genannten  Beobach- 
tangen,  der  Carsweirs,  derfbeidén  von  Petters  and  der  eigenen 
habe. 

Sie  bereichern  die  Casuistik  der  eínheimischen  Adenolymphocele 
um  ein  ganzes  Dritttheil,  so  dass  diese  12  Beispiele  záhlt;  ausser 
den  genannten  sind  es  die .8  franzosischen  von  Anger,  Cbr.  Nélaton, 
Chipault,  Matignon  (Baadrimont)  und  Bessio  (Beob.  IX,  X, 
XVI,  XVIÍ,  XIX,  XX,  XXU). 

Die  Behauptung  einer  ^absoluten  Verschiedenheit"  der  ein- 
heimischen  and  tropischen  Form  gehort,  wie  mv  im  ersten  Abschnitt 
feststellten,  einer  ¿anz  vorübergehenden  Phase  in  der  Entwicklang  der 
franzosischen  Lehre  an;  sie  verstammte  mehr  und  mehr,  ais  es  gelang, 
die  Erklárang  der  tpopischén  Adenolymphocele  in  dieselbe  Bahn  ein- 
zolenken,  welche  die  Lehre  für  die  einfaeimische  Form  vorgezeichnet 
hatte.  Neuerdings  gilt  nur  die  Verschiedenheit  der  Aetiologie 
und  des  Alters. 

63* 
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Der  Hinweis  auf  die  letztere  ist  freilich  in  den  íranzosíscben 
Arbeiten  mehr  allgemein  gehalten.  Hit  Hazaé-Azéma  wird  ais 
der  gewShnliche  Zeitpunkt  des  Einsetzens  der  tropischen  Adeno- 
lymphocele  die  Pubertátszeit  genannt;  die  Abweichung  der  ein- 
heimischen  Forro  wird  mit  Hinweis  auf  einen  oder  zwei  Kranke 
hSberen  Alters  aafmerksam  gemacht,  so  dorchweg  die  61jáhríge 
Eranke  Matignon^s  angefuhrt,  die  in  ihrero  45.  Jahre  das  Eíd- 
troten  der  rechten  Adenolymphocele,  2  Monate  vor  ihrer  Operatíon 
das  der  linken  Geschwolst  bemerkte. 

Unserer  Zusammenstellang  von  35  Beobachtungen  ist  zu  ent- 
nehmen,  dass  die  tropische  Adenolymphocele  im  Mittel  im  15.  Lebens- 
jahre  zuerst  sich  zeigt  nnd  etwa  im  20.  zar  Eenntniss  des  Arztes 
gelangt;  ais  frühester  Termin  des  Beginns  ergiebt  sich  das  Alter 
von  8,  bezw.  9  Jahren  bei  der  Patientin  Campbell's  (Beob.  XXXVI\ 
ais  spátester  der  von  34  Jahren  bei  der  Eranken  Desjardin's 
(Beob.  I). 

Ein  tropisches  Pendant  zur  Beobachtang  Hatignon's  ist  die 
Maitland's  (Beob.  XXXni);  nach  Exstirpation  der  rechtsseitigeD 
varicosen  Leistendrüsen,  die  seit  8  Jahren  bestanden,  trat  erst 
9  Jahre  spáter,  also  17  Jahre  nach  dem  Beginn  der  Erankheit 
überhaupt,  linksseitig  eine  neue  Bildung  hervor. 

Die  tropische  Adenolymphoide  weicht  in  dem  Zeitpnnkt  ihres 
Auftretens  von  dem  Gesetz  der  Filariasis,  das  in  einer  Anzahl 
englischer  Arbeiten  (siehe  bei  Fox*),  v.  Esmarch  und  Enhlen- 
kampff  u.  s.  vr.)  niedergelegt  ist,  nicht  ab. 

Filaría  im  Blut  sínd  im  ersten  Jahrzehnt  seltener,  am  haufigsten  im 
zweiten  und  dritten  nachzaweisen ;  dann,  besonders  vom  45.  Jahre  ab,  wird 
die  InfectioB  immer  seltener,  nm  jenseits  der  60 er  Jahre  noch  mebr  abzanehiDen 
und  sohliesslich  zu  verschwinden.  Fur  dio  haufigsteAffeotion,  dieElepbantíasiSf 
giebt  uns  die  grosse  Statistik  von  Richards^)  (Balasore-Indien)  genaue  Aos- 
kunft.    Es  waren  erkrankt: 

unter  15  Jahren   45    (29  Manner,  16  Frauen,) 
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2)  Ricbards,  Indian  medical  Journal.    Bd,  IX.    Ref. 
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Wáhrend  die  EntwiokluDgszeit  bei  der  tropischen  Form,  der 
Adenolymphocele  5  Jahre  daaert,  umfasst  sie  bei  der  einhei- 
mischen  im  Durchschnitt  nur  3  Jahre. 

Das  Alter  der  Eranken  in  der  gemássigten  Zone  ist  dagegen 
nicht  uDwesentlich  h5her;  ich  finde  im  Mittel  das  von  30  Jahren, 
wenn  die  Leistengeschwalst  dem  Kranken,  das  von  33  Jahren, 
wenn  sie  dem  Arzt  zu  Gesicht  kommt. 

Die  Zeit  des  Auftretens  der  Adenolymphocele  bewegt  sich 
dabei  in  weiteren  Grenzen,  ais  beim  tropischen  Typus.  Die  jüngste 
Eranke,  die  Nélaton's  U,  war  7  Jahre  alt  (Beob.  XVI),  ais  zaerst 
die  Leistengeschwalst  sich  zeigte,  die  álteste,  unsere  Kranke  der 
Strassburger  Elinik,  bei  Auftreten  der  Bildung  62  Jahre  alt. 

Doppelseitigkeit  der  Adenolymphocele  demonstríren  35  (22  fran- 
zosische,  12  englische,  1  deutsche),  die  nur  einseitige  12  Beob- 
achtangen.  Von  letzterer  Reihe  gehoren  7,  von  ersterer  5  der 
einheimischen  Form  an. 

Die  doppelte  Adenolymphocele  ist  somit  bei  dem 
tropischen  Typas  30 mal  vertreten,  also  beinahe  ais 
Regel  anzasehen.  Sie  überwiegt  indess  aach  beim  einheimischen 
insoweit,  ais  hier  den  7  Beobachtungen  5  mit  nur  einseitiger 
Geschwnlstbildung  der  Leiste  gegenñberstehen.  Freilich  ist  zu 
bemerken,  dass  bei  2  von  7  Fallen  Jahre  vergingen,  so  15  bei 
der  Eranken  Matignon's,  2  bei  der  meinigen,  bis  die  Symmetríe, 
die  Doppelseitigkeit,  hergestellt  war. 

In  keinem  Bericht  der  franzosischen  Beispiele  doppelseitiger 
tropischer  Drüsenlymphangiectasie  findet  sich  die  Betonung  oder 
auch  nur  ein  Vermerk,  dass  eine  gewisse  Zeit  verging,  bis  die 
zweite  Localisation  der  anderen  Leiste  hervortrat  Die  Annahme 
ist  deshalb  durchaus  am  Platze,  dass  beide  Adenolymphocelen 
mindestens  sehr  schnell  aufeinander  oder  gleichzeitig  entstanden. 
Dasselbe  gilt  yon  den  einheimischen  Beobachtungen  Anger's 
(IX  und  X),  Nélaton's  U  (XVU),  Chipault's  (XIX)  und  Bessio's 
(XXII). 

Die  Erankheitserscheinungen  sellen  nach  der  Lehre  bei  beiden 
Formen  ^^absolut  identisch^  sein.  Prüfen  wir  diese  Angabe  auf 
ihre  Berechtigung. 

Die  wichtigste  Erscheinung  oder  die  ais  solche  imponirende, 
die  Adenolymphocele  der  Leiste,  lassen  wir  indess  zunáchst  ausser 
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Acht.  Wir  betrachten  -  die  complicirenden  Bildungen,  unter  ihnen 
zuerst  dié  in  náchster  Nachbarschaft  der  Leistongescbwfilste  sichtbar 
an  den  Genitalien,  am  Períneam  und  ím  Bereiche  der  unieren 
Extremitaten  hervortretenden. 

Von^  den  12  Beobachtungen  des  einh^imischen  Typns  demon- 
stríren  7  die^  Leistengeschwñlste  allein,  seien  sie  nan  ein-  oder 
doppelseitig;  bei  5  findensich  in  den  genannten  Gebieten  der 
unieren  Eorperregion  sonsiige  lympheGtatische  Affeciioñen. 

Am  Períneum .  besianden  GeschwuktbUdungen  bei  den  Eranken 
Anger's  und  Nélaton's  II  (Beeb.  IX  u.  XVII),  bei  Ersierem 
mehr  in  der  Medianlinie,  bei  dem  Zweiten  mehr  nach  links  ge- 
legen,  wo  a:uch  LyiDphgefássyaricen  am  hinieren  Ober-  und  (Jnter- 
schenkel  hervortraten.  Anger  glaubte  eine  Verbindung  der  Leisien- 
bildungen  mii  dem  perinealen  Tumor  dui<ch-  ^Forisátze'',  die  ven 
letzterem  ausgingl3n,  nachweisen  zu  konnén.  Im  Falle  Nélatón's 
bestand  eine  Verbindung  zwischen  Leisie  und  Perineum  insoweii, 
ais  an  der  am  letzieren  Ort  gelegenen  Geschwulstmasse  eine  zweiie, 
scrotale,  von  ihr  durch  eine  Falte  der  Hautbedeckung  getrenni,  an- 
siiess.  Sie  lág  hinten  und  oben  am  Tesiis,  ihr  parallel  verlaufend; 
jedoch  weiier  oberhalb  und  anscheinend  in  Vetbindung  mii  dem 
Samenstrang,  trat  eine  dritte  Tamotmasse  von '3 — 4  Fingerdicke  her- 
vor, die  sich  in  der  Gegeüd  des  Sohenkelrings  in  die  Bauchdecken 
verlor.  Die  Varicen  am  Oberschenkel  iii  demselben  Fall,  die  über 
die  Fossa  poplítea  hinaus  eine  3 — 4  Querfinger  breite  Zone  ein* 
nahmen,  liefen  schliesslich  in  einen  einzelnen  Strang  am  Unier- 
schenkel  aus,  der  sich  bis  zur  inneren  Malleolengegend  verfolgen 
liess.  Bei  dem  1 3  Yj  j áhrigen  Kranken  C  h  i  p  a  u  1  i  's  (Beob.  XX) 
war  ebenfalls  die  linke  Hinterfláche  des  Oberschenkels  auf  der 
erkrankten  Seite  von  máchtigen  Varioen  eingenommen;  an  einer 
Stelle  hatte  sich  eine  Lymphfistel  etabliri.  Eine  Verdickung 
des  linken  Oberschenkels  und  der  entsprechenden  Hálfie  des  Mons 
Veneris,  jedoch  nicht  im  ausgesprochenen  Bilde  der  Elephantiasis  mit 
typischenHautveránderungenverzeichnetPetters  bei  seiner  2.  Kranken 
(Beob.  XVIC)  mit  Lymphvulva  áerselben  Seite  und  doppelter  „Adeno- 
lymphocele*,  die  jedoch  rechts  erst  im  Beginn  ihrer  Entwickiung 
war.  Vorübergehendes  Oedem  der  beiden  Beine  zeigte  unsere  Eranke 
der  StrassbuT^er  Klinik,  es  trai  rechts,  an  der  Seite  der  máchtigeren, 
alteren  Leistengeschwulst^  weit  stárker  hervor.     Dié  Ca^uistik  á^r 
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tropischen  Adenolymphocele  zeigt  bei  35  Beobachtungen  die  ingui* 

nalen  Tamoren  ais  einzige  Krankheitsáusserung  der  unieren  sicht-' 
baren  Korperregion  einseitig  9  Mal  [Nélaton-Aubry  (VIII),  Nep- 
veu  (Xü),  Bousquet  (XV),  Jeanty  (XXV),  Maitland  (XXXII, 
XXXIII),  Opie  (XXXV),  Campbell  (XXXVI)  und  Weir  XXXIX)], 
doppelseitig  10  Mal  [Amussat  (I),  ^élaton-Désert  (III),  Noei 
(XIU),  Astros  (XIV),  Lan^eraux  (XVni),  Cárter  (XXXVH, 
XXXVni),  Maitland  (XXXI  und  XXXIV)  und  Mackenzie  (XIL)]. 
In  den  übrigen  16  Beobachtungen  war  die  einseitig  6,  doppelseitip 
10  Mal  vorhandene  Adenolymphocele  mít  sonstigen  lymphecta- 
tischen  Processen  der  unteren  Korperregion  vergeséllschaftet 

In  ihrer  Gesammtheit  bieten  nun  letztere  das  mannigfaltige 
Bild  aller  überhaupt  im  Bereich  der  Genitalorgane  und  der  £x- 
tremitáten  vorkommenden  Lymphgefássaffectionen  dar.  Der  Elephan- 
thiasis  begegnen  wir  3  Mal,  1  Mal  doppelseitig  bei  dem  Mulatten 
Petit's  (Beob.  ATI),  der  zugleich  eine  durcbscheinende  Leisten- 
geschwulst  (vom  Samenstrang  ausgehend?)  aufwies,  2  Mal  einseitig* 
bei  einfacher  Adenolymphocele  bei  dem  Kranken  Desjardin's 
(Beob.  II),  nur  auf  den  Oberschenkel  beschránkt,  und  bei  dem 
Jeanty's  (Beob.  XXUI),  hier  das  ganze  rechte  Bein  einnehmend. 
Scrotum  und  Analgegend  bilden  den  gewohnlicheren  Sitz  der  com- 
plicirenden  Lymphaflfectionen.  Bei  der  einfachen  Adenolymphocele 
sah  Desjardins  ein  Gefássbündel  von  der  Inguinalgegend  in  die 
Leiste  eindringen,  Weir  (Beob.  XXXIX)  beobachtete  eine  lympha- 
tische  Variococele,  ebenso  Bouglé,  der  die  gewaltige  Masse  bis 
weit  ins  Abdomen  verfolgen  konnte  (Beob.  XXX).  Jeanty  (Beob. 
XXV)  verzeichnet  Lymphbláschen  am  Praeputium  und  schliesslich 
le  Dentu  Varicen  des  Samenstrangs,  ein  aus  ihnen  hervorgehendes 
„Lymphangiom^  und  überdies  Orchitis;  letztere  zeigte  auch  der 
1.  Kranke  Jeanty's  (Beob.  XXIII). 

Die  doppelseitige  Adenolymphocele  im  Falle  Petit's  (Beob.  V) 
sandte  je  einen  Stiel  in  den  Leistenkanal,  der  sich  anscheinend 
ins  Abdomen  fortsetzte.  Schwartz  (Beob.  XXVII)  berichtet,  dass 
ein  Stiel  der  von  ihm  exstirpirten  Adenolymphocele  nach  den 
Genitalien  und  dem  Anus  führte  und- mít  hier  befindlichen  Varicen 
in  Verbindung  stand.  Den  „einheimi^hen^  Beobachtungen  Anger's 
und  Né latón 's  (II)  mit  perínealen  Bildungen  ist  vielleicht  der 
tropische    Fall  Trélat's    zur  Seite   zu  stellen:    es    hat  wenigstens 
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durchaus  den  Anschein,  ais  ob  die  Fistol  in  der  Náhe  des  Anas, 
dessen  Secretion  den  Eranken  so  sehr  belástigte»  dass  er  zar 
Operation  drángte,  durch  Raptar  einer  cutanen  Ectasie  gebildet 
war  und  Lymphorrhagie  anterhielt.  Der  vermeintliche  Leisten- 
brach'  bei  demselben  Eranken  warde  bei  der  Section  ais  Lymph- 
gefássvarícocele  klargestellt.  Letztere  Form  der  Ectasie  sehen 
wir  weiter  sehr  aasgebildet  bei  der  2.  Beobachtang  le  Denta's 
(Beob.  XXVin),  wo  sie  tumorartig  hervortrat  and  anscheinend  mit 
der  Adenolymphocele  eine  gemeinsame  Masse  darstellte;  derselbe 
Eranke  zeigte  ausserdem  eine  doppelseitige  Hydrocele  and  Bláschen 
am  Penis,  wie  in  der  Regio  pubis. 

Doppelseitige  Hydrocele  wiesen  nur  der  Eranke  Petit's  (Beob. 
Vil)  aaf,  Lymphscrotum  die  Patienten  Young's,  Carter's  and 
yon  Robert-le  Denta  (Beob.  XXIX),  Letzteres  mit  Lymphpenis 
vergesellschaft,  die  Patienten  von  Johnston,  Smith  und  Esmarch- 
Euhlenkampff  (Beob.  XL,  XLIY).  Es  finden  sich  somit  Complica- 
tienen  der  Leistengeschwülste  bei  5  einheimischen  und  16  tropischen 
Beobachtungen,  keine  bei  7  der  ersteren  und  19  des  letzteren  Typus. 

Rechnen  wir  zu  diesem  Ergebniss  in  Zahlen  das  weitere 
des  Eindracks,  den  an  der  Hand  der  vorliegenden  Schilderungen 
der  Ueberblick  über  die  oft  so  máchtige  Entwicklung  der  Com* 
plicationen  namentlich  im  Bereich  der  Genitalorgane  hervorruft, 
verwerthen  wir  weiter  die  Thatsache  (s.  o.),  dass  die  doppelte 
Adenolymphocele  bei  der  tropischen  Form  weit  háufiger  ist,  ais 
bei  der  einheimischen,  so  ergiebt  sich  die  Feststellang,  dass  der 
Process  der  Filaria-Adettolymphocele  im  Bereich  der 
sichtbaren  unteren  Eórperregion  sich  im  Bilde  einer  weit 
máchtigeren  Entwicklung  praesentirt,  ais  der  einhei- 
mische.  Es  scheint  mir  weiter,  ais  ob  auch  die  Bildungen  der 
Leiste  selbst,  die  Adenolymphocelen,  dasselbe  Yerháltniss  erkennen 
lassen,  d.  h.  beim  Filaria-Typus  im  Allgemeinen  voluminoser  sind. 
Indess  sind  die  Grossenverháltnisse  von  der  Mehrzahl  der  Beobachter 
so  ungenau  angegeben,  dass  eine  diesbezñgliche  Sicherstellung  durch 
den  Vergleich  sich  nicht  ergiebt.  Einem  weiteren  Eindruck  be- 
züglich  des  Verhaltens  der  „Muttergeschwülste^  mSchte  ich  an* 
schliessend  noch  Worte  geben:  Anscheinend  ist  bei  der  tropischen 
Affection  mehr  die  Leistenbeuge  im  engeren  Sinne  bevorzugt,  viel- 
leicht,    weil   die  „complicirenden^  Bildungen  der  Genitalspháre  an 
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dio  iDgainalen  Tumoren  angrenzen  (Verbindung!).  Umgekehrt  ist 
bei  der  einheímischen  Form  vorherrschend  das  Scarpa'sche  Dreieck 
eingenommen.  Die  Ortsbestimmung  an  der  Hand  der  Beschreibungen 
leidet  leider  unter  dem  Missstand,  dass  der  Begríff  der  logoinal- 
region  meist  za  weit  gefasst  ist. 

Hit  meinem  Eindruck,  den  ich  eben  in  Worte  kleidete,  würde 
die  Angabe  Manson's  übereinstimmen,  nach  der  die  Bildungen  der 
Filaría  vaneóse  groin  glands  in  einem  grosseren  inguinalen  und 
kleineren  femoralen  Abschnitt  auftreten. 

Die  früher  besprochene  Untersobeidang  le  Dentn's,  wie  bei  dieser 
Gelegenheit  noch  erwahnt  «ein  mag,  trífft  zwar  fur  die  zuletzt  pnblícirten 
3  franz5sisohen  Beobaoh tangen  (Beob.  XXVII— XXX)  za;  ais  allgemein  gültig 
Icann  ich  sie  indess  nach  dem  Ausweis  des  mir  verfügbaren  Materials  nicht 
anerkennen;  ais  drítte  Form  ware  überdies  noch  eine  ^ingainale^  Adeno- 
lymphocele  za  anterscheiden,  deren  oberer  Stiel  direct  in  den  Leistenkanal  and 
von  da  ins  Abdomen  führt  (Beob.V,  Petit). 

Ich  vermathe,  dass  le  Den  tu  bei  seiner  reichen  Erfahning  iíber  weitere, 
nicht  in  der  Litteratar  níedergelegte  Beobaohtangen  veríugt,  die  ihm  die  Aaf- 
stellung  einer  Adenolymphocele  der  oberen  inguinalen  Drüsenreihe  mit  einem 
zum  Scrotum  íuhrenden  Stiel  und  einer  zweiten  Kategoríe  der  Bildung  im  Be- 
reich  der  nnteren  Leistendruse  an  die  Hand  gaben. 

Anscheinend  besteht  überhaopt  im  Bilde  der  im  Bereich  der  Inguinalbeuge 
aufiretenden  Tumoren  ein  ganz  variables  Yerhalten.  Neben  dem  Haupttypus, 
den  Man  son  zeichnet,  bei  dem  dor  „Stiel^  in  den  Schenkelkanal  mündet,  wie 
bei  der  femoralen  Form  hatten  wir  also  den  Typas  le  Den  tu 's  zu  unter- 
scheiden,  bei  dem  der  Stiel  in  Lymphiectasien  der  Scrotalwandung  sich 
einsenkty  des  weiteren,  wo  die  inguinale  Adenolymphocele  anscheinend  unter 
Umgehang  des  Scrotum  sich  in  períneale  Bildungen  fortsetzt  (Beob.  Anger's 
und  Nélaton's  II),  ais  drítte  die  durch  Petit's  und  Bouglé's  Beobachtung 
illustrírte  Form  mit  einem  direct  in  den  Leistenkanal  eindringenden  Stiel  und 
schliesslich  ais  letzten  Typus  den,  über  den  die  klinische  Symptomatologie 
beriohtete,  mit  einem  oberen  Stiel  aus  Vaneen  gebildet,  die  sich  direct  in  die 
Bauchwand  einsenken.  Daneben  figurirt  also  die  wichtige  Form  die  Adeno- 
lymphocele im  Scarpa'schen  Dreieck  im  Bereiche  der  Femoraldrüsen  mit  dem 
Stiel,  der  in  den  Schenkelkanal  eindringt* 

Noch  eine  weitere  wichtige  Complication  der  Adenolymphocele 
ist,  wie  die  eben  besprochenen,  ais  der  unteren  Korperregion  an- 
gehorend  za  betrachten;  alierdings  wird  sie  in  der  Dilatation  der 
Gefásse,  durch  die  sie  hergestellt  wird,  nicht  vom  Auge  oder  dem 
Gefühl  wabrgenommen.  Nichtsdestoweniger  ist  sie  sehr  augen- 
fállig.  Es  ist  die  Complication  mit  chylosen  Processen. 
Sie   ist  der  tropischen  Form  eigenthdmlich,   wie  schon  Chipan It 
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hervorhob,  wenigstens  ínsoweit,  ais  sie  sich  bei  der  einheimiscbén 
nur  ein  Mal,  in  der  2.  Beobachtang  von  Pettér's,  findet:  Aus 
der  elephantiastisch  verdickten  Vulva  sickerte  Chylus  (Chylorrhagie), 
Ein  analoges  Verhalten  der  tropischen  Adenolymphocele,  wo  eben- 
falls  iiicht  yon  den  ^varicosen  Leistendrüsen^,  sondem  der  Ober-< 
fláche  secnndárér  lymphectatischer  Bildungen  (Lymphscrotun))  Ghylos 
floss,.  ist  bei  dem  2.  Erañken  Carter's  und  dem  Esmarch* 
Enhlenkampff'S  zu  verzeichnen.  Desjardins  sah  die  „weiss- 
liche  Flüssigkeit^  aus  Bláschen  neben^Drüsencysten^,  Cárter  aus 
einetn  Pünktchen  unterhalb  von  ihnen  fliessen  (Beob.  I  u.  XXXVEl). 
Bei  der  Operation  würde  milchiger  Inhalt  in  den  Leistengeschwülsten 
nachgewiesen  von  Nélaton  (Désert),  Schwartz,  Campbell 
und  Weir. 

Diese  milchige  oder  opake  Beschaffenheit  der  Lymphe 
ist  durch  Beimengung  von  Chylus  bedingt. 

Mit  dieser  Feststellung  verzeichnen  wir  einen  Irrthum  fran- 
zosischer  Lehre,  die  betont,  dass  die  Adenolymphocele  lediglich 
Lymphe  in  ihren  ectasirten  Rüumen  enthalte.  Sie  macht  keinen 
Unterschied  zwischen  der  dünnen,  durchsichtigen  Flüssigkeit,  die 
Trélat  bei  der  Section,  Chr.  Nélaton  bei  der  Operation,  Bessio 
(Beob.  XXII),  bézw.  Anger  bei  der  Punction  der  Leistengeschwulst 
fanden  und  der  „milchartigen  Flüssigkeif*,  die  Nélaton  (cfr. 
Bericht  seiner  Beobachtung  durch  Aubry)  und  nach  ¡hm  Anger, 
wie  die  Verfasser  der  Specialarbeiten  sogar  ais  constanten  Inhalt  des 
„Drüsentumors  mit  varicoser  Erweiterung  der  Gefásse"  ansprechen. 

„Schneidet  man  die  Geschwulst  ein,  so  rinnt  von  der  Schnitt- 
fláche  aus  dicke  Flüssigkeit  von  weisslicher,  bisvireilen  aber  auch, 
in  Folge  Blatbeimengung,  rothlícher  Farbe.  Die  Flüssigkeit  ist 
Ihrem  Aussehen  und  ihrer  Zusammensetzung  nach  der  Milch  ver* 
gleichbar"  (Bessio). 

Nélaton  hatte  zwar  z.  Zt.  geáussert,  dass  das  milchige  Aus- 
sehen des  Secrets  mehr  an  Chylus  erinnere,  ais  an  ^Lymphe 
anderen  Ortes",  „so  im  Thoracicus**,  wie  Anger  hinzufugte,  aber 
dieses  abweichende  Verhalten,  wie  „die  nurscheinbare  Aehnlichkeit 
mit  Chylus"  wird  darauf  zurück  geführt,  dass  die  Flüssigkeit  be- 
tráchtliche  Mengen  von  fettigen,  milchigen  (Poix)  Granulationen 
mit  sich  führe.  Denn  Robin  und  Sappey  haben  (se.  im  JFalle 
Nélaton's  I  1860)    diese  Granulationen   nebst   Lymphkorperchen 
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und  Haeinatoidinkrystallen   in  der  yoií  Nélaton  bei  der  Autopsie 
entnoromeDen  Geschwulst  nachgewiesen! 

Diese  BelehruDg  wird  .  in  jeder  franzosischen  Arbeit  immer 
wieder  gleichlantend  gegeben.  Zum  Beweise,  dass  lediglich  Lymphe 
vorliege,  wird  weiter  die  mikroskopische  üntersuchong  Gubler's 
im  Falle  Desjardin's  (Lymphorrhagie)  verwerthet,  und  schliess- 
lich  auf  die  Losung  einer  Streitfrage  vor  der  Soc.  de  Chir.  ver- 
wiesen,  die  sich  an  folgende  Beobachtung  Demarquay's^)  knüpfte: 

Ein  ISjáhriger  Patient,  Ton  den  Antillen  stammend,  hatte  vor  3  Jahren 
intermittirendes  Fieber  durohgemacht;  15—20  Tage  sp&ter  bemerkte  er,  dass 
sich  oberbalb  des  linken  Hodens  ein  Tumor  entwickelte,  der  in  erster  Zeit  bei 
yerticaler  Stellung  an  Grosse  zunahm,  bei  Ruhelage  sich  verkleinerte.  Vor 
1^2'^^^^^  ^^^  A^<^b  der  rechte  Hoden  an  za  schwellen,  und  zagleich  trat 
eine  Anschwellang  der  rechten  Leistendrüsen  hervor,  die  erst3  Monate, 
bevor  D.  den  Kranken  sah,  sioh  zurückgebildet  hatte. 

Demarquay  punctirte  den  Tumor  und  erhielt  eine  dicke, 
geibliche  Flüssigkeit,  eine  Feststellung,  die  ihm  in  Erínnerung 
brachte,  dass  Astley-Cooper  áhnlichen  Liquor  ofters  auch  gerade 
bei  Kranken  aus  Westindien  angetroffen  habe,  wie  weiter,  dass  der 
Kranke  Vidal's  (de  Cassis)  mit  „Galactocele**  ebenfalls  daher 
stammte.  Demarquay  übergab  die  Flñssigkeit  Le  conté  zur 
Untersuchung,  der  eine  Aehnlichkeit  mit  Milch  wenigstens  insoweit 
feststellte,  ais  beide  Flüssigkeiten  emulgirtes  Fett  enthielten;  „aber 
in  der  durch  die  Punction  bei  dem  Kranken  D.'s  gewonnenen  fanden 
sich  keine  Phosphate". 

Auf  diesen  Unterschied  machte  Gubler  aufmerksam  und  ver- 
frat,  wie  Demarquay  kurz  vor  ihm,  die  Ansicht,  dass  die  yon 
Vidal  vorgeschlagene  Bezeichnung  ^Galactocele"  fallen  zu  lassen 
sei,  sie  sei  irreleitend,  da  die  Flüssigkeit  keine  Milch  enthalte^ 
sondem  nur  Lymphe  sei.  Statt  der  Bezeichnung  „Galactocele** 
sei  die  der  „Lymphocele"  zu  setzen. 

Diese  Rcmonstration  Gubler's  wird  verwerthet  und  weiter 
besonders  das  Ergebniss  der  Analysen  der  deutschen  Autoren 
Preusse^),*  Nasse,    Kriraer   und  Marchand-Colberg*)!     „Es 


O  Demarquay,  Kyste  du  testicle  ou  de  la  tete  de  l'épididyme  contenant 
un  liquide  semblable  á  du  lait.    Mém.  de  la  soc.  de  chir.    1863. 

*)  Preusse,  üeber  den  Inhalt  einer  Lymphcyste.  Zeitschr.  f.  biol.  Ghemie. 
Bd.  4.  1880.  S.  282. 

9)  Marchand  und  Golberg,  Müller's  Archiv.  1838. 


974  Dr.  H.  Gross, 

war  Streit^,  sagt  Poix  noch  1892,  ^ob  es  sich  um  Chylas  oder 
Lymphe  handle.  Die  letztere  Ansicht  ist  heate,  nach  den  Arbeiten 
von  Nasse,  Erimer  und  Preusse,  die  geltende.^  Die  Be- 
obachtungen  von  Nasse  nnd  Erimer  wurden  oben  mitgetheilt; 
die  Analyse  der  Lymphe  in  der  ersten  Beobachtung  ist  ausführiich 
Hoch  an  2.  Stelle^)  mitgetheilt.  Die  Mittheilung  yon  Preasse 
betriiSít  eine  reine  Lymphcyste,  die  von  Marchand  und  Golberg 
die  Analyse  der  Flüssigkeit  eines  Falles  von  Lymphfistel  am  Fuss 
nach  Verletzung! 

Die  obige  Erklárung,  dass  die  Beimengung  fettiger  Grana- 
lationen  den  Inhait  von  Lymphcyten  milchig  erscheinen  lasse,  hat 
allein  Bobin^)  bestrítten,  dafúr  aber  eine  neue,  ebenso  wenig  wich- 
tige  Deutung  gegeben.  ^Immer  hat  bei  den  hypertrophirten  Drüsen 
.mit  Erweiterung  ihrer  Sinus  (Adénolymphocéles;  die  Lymphe  einen 
prononcirt  milchigen  Charakter,  und  dies  trifft  so  constant  zu,  dass 
man  kaum  glauben  kann,  dass  es  sich  um  Blut  handle,  das  die 
Fettmassen  bei  Emulsión  mit  sich  führe.^ 

Auí  die  „rosige^  Farbe  der  Lymphe,  die  sich  durch  Bei- 
mengung von  Blut  erklárte,  war  bereits  von  Nélaton  besonders 
hingewiesen  worden.  K.  meint,  dass  vielleicht  Zersetzungserschei- 
nungen  des  Blutes  vorlágen,  denen  letzteres  bei  freiem  Zutritt  von 
Luft  (Lymphorrhagie)  ausgesetzt  sei. 

Es  ist  interessant,  so  auch  bei  den  Franzosen  dieselbe  Abneigung, 
in  milchiger  Lymphe  Chylus  zu  erkennen,  festzustellen,  die  in 
deutschen  Arbeiten,  so  vor  Allem  in  der  Esmarch-Euhlen- 
kampff's  (s.  u.),  bei  Elebs  u.  s.  w.  hervortritt.  Für  den  Fort- 
schritt  in  der  Erforschung  der  lymphectatischen  Processe  repra- 
sentirt  diese  Aversión  m.  E.  das  am  meisten  hemmende  Moment. 

Bei  den  franzosischen  Beurtheilem  besteht  sie  anschemend 
noch  jetzt,  wie  auch  der  Umstand  beweist,  dass  Schwartz  1898 
über  die  Thatsache  seines  Befundes  der  milchigen  Flüssigkeitf  die 
beim  Durchschneiden  des  ^Stiels'^  herausfloss  und  das  Opera- 
tionsterrain  überschwemmte,  stillschweigend  hinweggeht. 

Auf  die  Beurtheilung  bei  Esmarch-Euhlenkampff  werden 
wir  wohl  spáter  noch  zu  sprechen  kommen;  hervorgehoben  sei  hier 
nur,  dass  die  Erkennung  von  Chylus  in  milchiger  Lymphe  besonders 

')  Trog,  De  Lympba.    Inaug.-Diss.    Halae  1886. 
2)  Robín,  Jaccoud:  Eocydopaedie. 
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seit  Hensen,  Mnnk  nnd  Rosenstein  (s.  u.)  a.  s.  v.  in  der 
deatschen  Literatar  sich  Geltong  verschaffle;  in  der  englischen 
besteht  diese  Erkenntniss  bereits  viel  langer  und  hat  mehrfach 
Ausfálle  gezeitigt  gegen  die  frühere,  ais  unverstándlich  bezeichnete 
Neigung,  in  Lymphe  ven  milchigem  Aasseben  etwas  Anderes  zu 
sehen,  ais  eine  durch  chylose  Beimengung  bedingte  Fárbung. 

Die  Angabe  von  Mazaé-Azéma,  dass  er  aus  Lymphiisteln 
in  Hohe  des  Eniegelenkes  bei  Adenolymphocele  eine  „opake^ 
Flñssigkeit  hatte  fliessen  sehen,  ist  bemerkenswerth  genag,  um  anch 
hier  ihren  Platz  zu  finden.  Chylose  Beimengung  zum  Urin,  die 
Chylurie,  ais  Complication  der  tropischen  Adenolymphocele  fand 
sich  bei  den  Kranken  von  Bousquet,  Langeraux,  den  beíden 
ersten  Jeanty's  und  denen  der  Englánder  Mackenzie  und  Young 
(Beob.  XV,  XVn,  XXin,  XXIV,  XIL  und  XQL). 

Bei  der  einheimischen  Form  ist  Chylurie  nicht  beobachtet  worden. 

Die  milchige  oder  milchig-blutige  Farbe  des  Uríns,  letztere  im 
Falle  Mackenzie's  (Haemato-Chyluríe),  ist  so  auffállig  und  dabei 
so  charakteristisch,  dass  es  durchaus  erlaubt  ist,  das  anamnestische 
Datum  des  „M¡Ichharnens^  voU  und  ganz  zu  verwerthen.  Die  betr. 
Beobachtungen,  wo  im  fruheren  Verlauf  der  Krankheit  ein  Mal 
Chylurie  bestanden  hatte,  sind  die  von  Bousquet  und  Young. 
Bei  der  Eranken  Jeanty's  (Beob.  XXV)  und  Langer aux'  trat 
die  „ Complication^  gleichzeitig  mit  der  Leistengeschwulst  in's  Bild! 

Weder  hat  Langeraux  bei  der  Beurtheilung  des  Falles  diesem 
Zusammentreffen  irgend  welche  Beachtung  geschenkt,  noch  hat 
sich  Pean  im  Falle  Jeanty's  (Beob.  XXIII)  durch  die  FeststeUung 
der  voraufgegangenen  Chylurie  von  einer  Operation  der  Adeno- 
lymphocele zurñckhalten  lassen. 

DasAuftreten  von  Chylus,  sei  es  nun  in  der  Leisten- 
beuge  oder  im  Urintractus,  ist  stets  aufzufassen  ais  Rñck<> 
stauung  von  Chylus  und  beweist  die  Erkrankung  im 
letzteres  bereitenden  System. 

Die  chylose  „Complication"  hat  somit  insgesaromt  bei  17 
(=  fast  Ve  ^^^  Casuistik)  tropischen  Beobachtungen  vorgelegen, 
entweder  in  einer  fruheren  Periodo  der  Krankheit  oder  z.  Zt.  der 
Operation  der  Adenolymphocele.  Rechnen  wir  die  „chylosen^  Com- 
pücatíonen,  um  mich  so  anszudrucken,  za  denen  hinzo,  die  im 
Bilde  lymphectatischer  Affectionen  im  Nachbargebiet   der  Adeno* 
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lymphocele  hervortreten,  so  wird  das  Gravitiren  der  tropischen  Adeno- 
lymphocele  Dach  der  unieren  Korperregion  nocb  weit  aag«nfálliger. 

Dagegen  beansprucht  der  Process  des  einheimischen  Typus 
die  Vorherrschaft  im  Gebiete.  des  o b eren  Korpers. 

Die  beiden  Beobachtungen  yon  Anger  (Beob.  IX)  und  Bessio 
(Beob-  XXII)  reprásentiren  die  generalisirte  Adenolymphocele  in 
ansgesprochenem  Bilde.  Besonders  hervorstechend  ist  die  diffase 
cefvicale  Anschwellung,  der  „Kropftauben"-Hals.  In  der  rechten 
Achsel  seines  Eranken  wies  Anger  nacfatráglich  die  beginnende 
Erkrankung  nach.  Bessio  verzeichnete  die  Reg.  subcl.  je  ais  Sitz 
einer  faustgrossen  Geschwulst,  weiter  fand  er  beide  Achseln  von 
apfelsinengrossen  Massen  eingenommen  und  die  Ellenbeugen  afficirt. 

Ais  dritter  Reprásentant  des  einheimischen  Typus  mit  oberen 
Complicationen,  indess  in  anderem  Bilde,  reiht  sich  der  Fall  Né- 
latón 's  II  (Beob.  XVII)  an.  Bei  ihm  war  nur  die  linke  obere 
Korperregion  betroffen.  Es  bestanden  Driisenanschwellungen  yor 
der  Ohrmuschel,  unter  der  Clayicula  und  in  der  Achsel. 

Jede  4.  Beobachtung  somit  des  einheimischen  Typus  zeigt 
.obere  Complicationen,  beim  tropischen  nur  jeder  12.  Fall  und  in 
weit  weniger  ausgeprágtem  Bilde. 

Beim  Kranken  Nepyeu's  (Beob.  XII)  fing  die  Gegend  der 
rechtén  Clayicula  an,  geschwulstartig  zu  prominiren,  bei  dem  Astros' 
l(Beob.  XIV)  trat  temperar  unter  dem  stemalen  Ansatz  des  rechten 
Stemo-CIeidomastoideus  ein  kleiner  Tumor  auf,  und  schliesslich 
bei  dem  Lanyereaux'  fanden  sich  ausser  Lymphgefássdilatation  am 
rechten  Oberarm  in  der  Achsel  derselben  Seite  einige  yergrósserte 
Lymphdrüsen,  wie  auch  Schwellung  der  línken  Axillargegend. 

Unentschieden  muss  bleiben,  ob  ais  yierte  diesen  3  noch  zu- 
zurechnen  wáre  die  Beobachtung  Amussat's;  in  dem  Sections- 
bericht  findet  sich  die  Angabe,  dass  an  yerschiedenen  Stellen 
der  Korperoberfláche  eitrig  zeríallene  Tumoren  yorhanden  gewesen 
wáren.  Auch  in  dem  spáter  2u  sammelnden  Material,  wie  ich 
hier  bereits  bemerken  mochte,  tritt  das  Praeyaliren  der  einhei- 
mischen lymphectatischen  Processe  mit  ^oberen^  Localisationen  vor 
den  tropischen  ganz  eyident  heryor. 

Ais  den  letzteren  (und  zugleich  zu  unserem  Spedalthema)  zu^ 
gehorig  /mochte  ich  noch  den  kurzen  Bericht  le  D^ntu's  an- 
reifaen  über  eine  Beobachtung,  die  zam  Erankheilsbild  der  Adeno- 
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4ymphocele   in  Beziehung  steht  und  neben  deu  LocalisatioDen  der 
Leiste  eine  obere  axilláre  aufweist. 

le  Dentó  erwáhnt  ihrer  in  der  Discussion,  die  sich  an  das 
'fieferat  Anger's   über   die  Beobachtung  Nélaton's  II  anschloss. 

„Ein  16jahriger  Kranker,  aus  WestiDdien  gebürtig,  zeigt  in  der  linken 
Leistenbeage  eine  lymphangiomartíge  stationare  Geschwnlst,  von  der  schweir 
-Ku  sagen  ist,  ob  sie  yon  Drüsen  oder  Gefassen  gebildet  ist. 

In  der  rech ten  Leiste  fíndet  sioh  eine  geringe  chronischeDrüsenschwellang, 
aber  nicht  mit  dem  Oharakter  des  Lymphangioms.  Ebenso  enthált  die  (welche?) 
Achsel  eínige  wenig  vergrosserte  Drüsen.  Mit  einem  Wort,  man  sieht,  dass  das 
Lymphsystem  des  Kranken  ein  wenig  alterirt  ist." 

Es  sind  dies  die  wesentlichen  .anterscheidenden  Merkmale  im 
■klinischen  Biide;  ich  hatte  zuerst  noch  weitere  gefanden.  Indess 
•ergab  sich  bei  dem  umfassenderen  Literaturuberblick  über  einhei- 
mische  und  tropische  Affectionen,  di^  wir  spáter  mit  dem  Process 
4er  Adenolymphocele  in  Verbindung  bringen  werden,  dass  diese 
veroieintlichen  Verschiedenhoiten  vor  einem  wesentlich  erweiterten 
Gesichtspunkt  der  Beurtheilung  nicht  bestehen  oder  sich  ais.  ganz 
jiebensáchlicher  Natur  erweisen. 

,  Wir  verzeichnen  somit  ais  bedeutsame  Unterschiede  im  Bilde 
.der  beiden  Typen  des  Processes,  um  sie  hier  noch  einmal  kurz 
zasammenzufassen,  folgende: 

1.  In  dem  zeitlichen  Auftreten  der  Erankheit  folgt  die  tropische 
Adenolymphocele  dem  Gesetz  der  Filariasis.  Bei  der  einheimischen 
tritt  die  Abhángigkeit  yon  einor  bestimmten  Lebensperíode  nicht 
hervor;  sie  kann  sich  in  }eder  entwickeln,  iiach  dem  Ausweis 
unserer  Erankengeschichten  vom  7.  bis  zum  60.  Jahre. 

2.  Der  Schwerpunkt  ,des  Processes  im  engeren,  wie  >¥eiteren 
Begriff  liegt  bei  der  tropischen  Form  mehr  in  der  onteren  Kdrper- 
region,  ais  bei  der  einheimischen;  die  .háufigere  Doppelseitigkeit  der 
Leistenbildongen  rechnen  wir  hierher,  weiter  die  grossere  .Háufi^- 
keit  und  máchtigere  Ausbildung  der  begleitenden  lymphectatischen 
Affectionen,  einschliesslich  derer  des  Chylossystems,  von  denen  der 
einheimische  Process  fast  ganz  versc^ont  bleibt. 

3.  Die  einheimische  Form  zeigt  in  den  Complicationen  der 
obe'ren  Korperregion  das  üebergewicht 

Die  Feststellung  dieser  Unterschiede  .  zwischen  den  beiden 
Typen  ist  für   die  Gesammtbeurtheilung   von  grdsster  Bedeatung; 
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hier  diene  sie  zanáchst,  die  fiehauptang  der  Lehre  yon  der  abso- 
luten  Identitat  beider  Formen  ais  unríchtig  zu  erweisen. 

Suchen  wir  einen  weiteren  Einblick  in  das  Wesen  des  ^Adeno- 
lymphocele"  genannten  Processes  (im  weiteren  Begriff  der  Bezeich- 
nung)  zu  gewinnen.  Wir  brauchen  nicht  sehr  tief  einzudringen,  um 
sofort  auf  ganz  bedenkliche  Lücken  der  franzosischen  Lebre  za 
stossen;  sie  versagt  Qberall  da,  wo  die  kritische  Betrachtung  be- 
ginnt.  Gánzlich  fehlt  die  Darlegnng  der  topograpbisch-anatomischen 
Verháltnisse.  Der  Weg,  den  die  Lymphangiectasie  von  der  Leiste 
aus  centralwárts  durchláuft,  wird  unter  Hinweis  auf  die  klassischen 
Obductionsberichte  der  franzosischen  Literatur  nur  bis  zur  Mündang 
des  Ductns  thoracicns  verfolgt.  Der  Begriff  einer  ^generalisirten'' 
Adenolymphocele  mit  den  Tochterbildongen  in  der  oberen  Edrper* 
región  schwebt  sozosagen  frei  in  der  Luft.  Die  verbindende 
Route  ist  nirgends  bezeichnet,  so  leicht  es  gewesen  wáre,  da  ja 
der  Process  ais  in  continuo  von  der  Leiste  fortschreitend  ge- 
dacht  wird  und  nach  dem  Ergebniss  der  Sectionen  gedacht  werden 
muss. 

Wir  wáhlen  ais  klassischstes  Paradigma  der  ^mnltiplen  Adeno- 
lymphocele" den  Fall  Bessio's  mit  Tumoren  in  beiden  Leisten,  zu 
beiden  Halsseiten,  in  beiden  Achseln  und  den  EUenbeugen  (Fig.  2). 
Hier  wñrde  vorliegen  eine  Lymphangiectasie  der  beiden  Trunci  lum- 
bales,  des  Ductus  thoracicus  einschliesslich  seiner  zuführenden  Aeste, 
der  Trunci  jugularis  und  subclavius  und  des  Ductss  lymphaticus 
dextor  mit  demselben  Zuflussgebiet 

Wie  erfolgt  die  Ueberfiibrung  der  Lymphangiectasie  von  dem 
linksseitigen  System  der  oberen  Eorperregion  auf  das  rechte?  Ais 
diejenige  Beobachtung  unserer  Casuistik,  die  zu  dieser  Frage  viel- 
leicht  noch  mehr  drángt,  ais  die  eben  verwertbete  mit  Dilatation 
des  ganzen  oberen  Systems,  wáre  die  Nepveu's  (Beob.  XII)  zu 
nennen:  ais  einzige  Bilduug  ausser  der  rechtsseitigen  Leisten- 
geschwulst  fand  sich  eine  beginnende  Prominenz  der  rechten 
Claviculargegend.  Hier  muss  also  die  Lymphangiectasie  nnter  Be- 
nutzung  einer  der  zahlreichen  Verbindungsáste  vom  Thoracicus  auf 
den  Truncus  subclavius  dextor  ñbergeleitet  gewesen  sein. 

Im  Falle  Nélaton's  hatte  eine  solche  Ueberleitung  nidit 
stattgefunden ;  die  Lymphangiectasie  war  vom  Thoracicus  auf 
dessen  zufñhrende  Trunci  vorgerückt   und  hatte  lediglich   auf  der 
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linken  Seite  AnschwelluDgen  im  Gebiet  der  Regio  parotidea,  der 
Clavicula  und  der  Achsel  hervorgerufen. 

Eine  verbindende  Lymphangieotasie  zwischen  der  Leiste  and 
einer  oberen  Localisation  wird  angenommen;  dagegen  gelten 
merkwürdiger  Weise  die  doppelseitigen  Adenolymphocelen  der  Leiste 
stets,  mogen  sie  nun  gleidizeitig  oder  nach  einander  auftreten,  ais 
getrennte  Bildungen. 

Jede  wird  für  sioh  ais  Trágerin  der  Noxe  gedacht,  jeder  die 
Fáhigkeit  zuerkannt,  sioh  zur  voluminósen  Cystengeschwolst  aus- 
zubilden  oder  regressiv  amzuwandeln,  sioh  zu  verkleinern  und  za 
verschwinden,  wie  besonders  auch  von  sioh  aus  die  „Generalisation" 
des  Prozesses  herbeizufuhren. 

Le  Den  tu  entfemte  nar  den  linksseitigen,  anscheínend  zuerst  gebildeten, 
umfangreíchen  Tumor.  ^Kechts  bleibt  eine  kleine  Erhebung  der  inguino- 
craralen  Región  zurúck,  die  eine  beginnende  Adenolymphocele  anzeigt;  indess 
ist  sie  zu  wenig  entwickelt,  um  die  Exstirpation  nothwendig  zu  machen.  Ich 
werde  versuchen,  den  Process  zur  Rüokbildung  zu  bringen^  u.s.w.  (le  Den  tu: 
Beob.  XXVIU). 

Le  Den  tu  will  prolongirte  sanfte  Compression  ais  Heilmittel  an- 
wenden  und  empfíehlt  ais  weiteres  das  des  prolongirten  Aufenthalts  in  der 
gemássigten  Zone. 

Letzterer  führt  oft  zum  Absterben  der  Filaría. 

Nachdem  wir  oben  den  Standpunkt  le  Dentu's  bezüglich  der  Filariasis 
dargelegt  haben,  bríngen  wir  seinem  Vorgehen  volles  Verstándniss  entgegen; 
er  schaltete  nur  die  Manifestation  der  Krankheit  aus. 

Die  geltende  Beurtheilung,  der  wir  in  erster  Linie  Worte  zu 
geben  haben,  mñsste  die  Exstirpation  auch  der  rechten  beginnenden 
Adenolymphocele  fordem,  um  einer  Gausalindication  zu  genügen; 
sie  sieht   in  der  Leistengeschwulst    die  „ Localisation"  der  Filaría. 

Soweit  ich  feststellen  konnte,  ist  bisher  der  Frage  der  Operation 
bei  doppelseitiger  tropischer  Adenolymphocele  von  Vertretem  der 
Lehre  practisch  nicht  naher  getreten.  Vielleicht  ist  überhaupt  nach 
der  Auskunft  der  Litteratur  noch  niemals  eine  Adenolymphocele 
bei  Filaría  auf  beiden  Seiten  zugleich  operírt  worden.  Auch 
M  ai  ti  and  lásst  merkwürdiger  Weise  trotz  des  von  ihm  so  ent- 
schieden  bekundeten  Stand punkts  die  gegenüberliegende  Affection 
unangetastet  (Beob.  XXXIV). 

^Hand  in  Hand  mit  der  Entwicklung  der  Drñsengeschwülste 
in  der  Leistenbeuge   geht   eine  Dilatatíon der   abführenden 

▲rehir  tir  klin.  Chirargie.  Bd.  79.  Heft  4.  g^ 
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Lymphgefjtsse".  So  besagt  die  Lehre  (s.  o.);  alie  Autoren  betonen, 
dass  der  Process  fast  stets  gleichzeitig  mit  dem  Leistenbezirk  das 
Gebiet  der  Gl.  inguinales  profundae  und  iliacae  ergreife. 

Nélaton  11  (Beob.  XVI)  unterband  bei  der  Exstirpation  der 
Adenolymphocele  2 — 3  gánsekieldicke  Lymphstránge,  die  in  die 
Tiefe  fiihrten,  Matignon  liess  beiderseits  den  centralen  Stumpf 
des  anscheinend  ebenfails  aus  dilatirten  Gefássen  bestehenden  Stíels 
zurück. 

Practisch  wird  hiermit  einer  Vorstellung  Ausdruck  gegeben, 
die  sonst  nicht  mit  der  Lehre,  bezw.  der  Ansicht  ihrer  officiellen 
Vertreter  harmonirt. 

Der  maassgebenden  Arbeit  Anger's  ist  die  Anffassang  zu 
entnehmen,  die  auch  allgemein  acceptírt  wird,  dass  Lymphangiectasie 
der  Gefásse  und  der  Drüsenmasse  synonyme  pathologische  Begriffe 
reprásentiren.  Die  Erkrankung  der  Drüsenkanále  theilt 
sich  den  Vas.  efferent.  mit.  So  erklárt  sich  der  Standpunkt 
Anger's  gegenüber  seiner  zweiten  Beobachtung  (Beob.  X)  mit 
doppelter  Adenolymphocele;  den  Vermerk:  „ Análogo  Geschwúlste 
scheinen  sich  weiter  oben  zu  befinden,  in  Hohe  der  Sacro-iliacal- 
Gelenke",  deute  ich  so,  dass  diese  Feststellung  für  Anger  eo  ipso 
denGedanken  an  einen  operativen  Eingriff  ausschloss. 

Das  Vorgehen  der  genannten  Operateure  ist  dagegen  so  zu  ver- 
stehen,  dass  sie  lediglich  der  Ljrmphangiectasie  der  Drüsen  pathogene 
Bedeutung  zuerkennen,  der  Lymphangiectasie  der  abführenden  Ge- 
fásse dagegen  nur  eine  Vermittlerrolle:  sie  trágt  die  Adenolymphocele 
von  der  Leiste  zum  náchstgelegenen  oder  entfemteren  Bezirke,  bis  die 
Noxe  haften  bleibt  und  Tochtergeschwülste  entstehen  lásst. 

Lassen  sich  solch'  letztere  nicht  feststellen,  ist  es  somit  zu 
ihrer  Ausbildung  noch  nicht  gekommen,  so  gilt  die  Exstirpation 
der  Leistentumoren  ais  indicirt,  auch  wenn,  wie  stets  die  Operation 
ergab,  die  abführenden  Gefásse  sich  ais  hochgradig  dilatirt  erweisen. 
Soweit  wie  moglich  werden  sie  verfolgt  und  unterbunden  (cfr.  Ope- 
rationsbericht  Bouglé's);  der  céntrale  Stumpf  des  Stiels  bleibt 
zurück;  er  enthált  in  den  Bündeln  der  dilatirten  Gefásse  nicht 
den  Keim  der  Krankheit;  dieser  ist  mit  den  Leistengeschwülsten 
entfemt. 

Die  Adenolymphocele  der  Leiste  regt  die  Lymphangiectasie 
zum  Fortschreiten  nach  oben  an;    allein  für  sich  ist  letztere  nicht 


Die  Lymphangiectasie  der  Leíste  and  andere  Folgeerscheinangen  etc.    981 

befahigt,  weitere  Krankheitsáusserungen  hervorzurofen.  Weder 
schreitet  die  Gefássdilatation  weiter  fort,  noch  bilden  sich  in 
ihrem  centralen  Lauf  neue  Adenolymphocelen.  Die  vielleicht  zur 
Zeit  der  Operation  im  iliacalen  fiezirk  in  Entwickkng  begríffenen 
kommen  nicht  za  voller  Entwicklung,  vielmehr  wohl  zur  Rück- 
bildung,  da  der  in  den  Drüsen  deponirte  ^Eeirn^  nicht  den  noth- 
wendigen  Reiz    von    der  Muttergeschwuist    erhalt. 

So  glaabe  ich  den  Standpunkt  der  aufgezáhlten  Operateure 
commentiren  zu  mñssen. 

Die  Auffassang  zweier  verschiedener  Infectionsherde  in  beiden 
Leisten  wird  den  Anhángem  der  Lehre  dictirt  darch  das  gleich- 
zeitige  Auftreten  der  doppelten  Adenolymphocelen.  Liegt  ein 
Intervall  zwischen  ihrem  Aoftreten,  so  wird  argumentirt,  dass 
nach  so  und  soviel  Jahren  —  15  ira  Palle  Matignon's  —  eine 
zweite  Schádiichkeit  in  der  anderen  Leiste  Platz  greife,  ganz 
getrennt  von  der  ersten. 

Obwohl  gelehrt  wird,  dass  der  Truncus  lumbalis  so  bald 
afficirt  werde,  glaubt  man  doch  an  einen  neaen  Herd,  eine 
„Metastase",  wie  Chipanlt  sagte;  ein  Transport  unter  Vermittlung 
der  verbindenden  Lymphangiectasie  auf  intrapelvischer  oder  ab- 
domineller  Bahn  wird  nicht  angenommen. 

Die  ganze  Auffassung  ist  hóchst  hypothetisch  und  gekünstelt. 

Ich  gehe  znr  directen  Kritik  der  Lehre  über  und  bcginne  sie 
mit  einem  sehr  gewichtigen  Gegenargument:  Es  entspricht  im 
AUgemeinen  nicht  der  herrschenden  Vorstellung,  dass  Tochter- 
bildungen  vor  Auftreten  der  Muttergeschwuist  sich  entwickeln !  Dieses 
Novum    würden    aber  mehrere  Krankengeschichten  lehren.     Denn: 

Bei  dem  Kranken  Anger's  (Beob.  IX)  war  3  Monate  vor 
der  Ausbildung  der  gleichzeitig  erscheinenden  inguinalen  und  peri- 
nealen  Tumoren  eine  Anschwellung  des  Halses  aufgetreten;  bei 
dem  Kranken  Nélaton's  II  (Beob.  XVII)  zeigte  sich  zuerst  am 
Períneum  Geschwulstbildung;  der  Rranke  Bessio's  bemerkte  1890, 
angeblich  im  Anschluss  an  ein  Ohrleiden,  eine  gerínge,  dann  zu- 
nehmende  Schwellung  des  Halses;  zwei  Jahre  darauf  fiel  ihm 
Geschwulstbildung  in  jeder  Seite  des  Warzenfortsatzes  auf;  1894 
erst  zeigten  sich  unter  beiden  Claviculae  Tumoren,  gleichzeitig  mit 
solchen  der  Leistenbeugen,  den  echten  „ Adenolymphocelen;  7  bis 
8  Monate  darauf  wurden  beide  Achselbeugen  befallen! 

64* 
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Von  sámmtlicheD  franzosischen  Autoren  hat  nur  Anger  selbst 
(cfr.  Erankengeschíchte)  díe  Angabe  seines  Eranken,  dass  zaerst 
die  Halsschwellung  aufgetreten  sei,  berñcksichtigt;  er  kommt  in 
seinen  AusführuDgen  auf  sie  zorück;  er  beurtheilt  sie  indess  ais 
eine  irrtbQmlicbe,  die  auf  faische  Beobachtung  des  Eranken  zurack- 
zufñhren  sei! 

In  einem  einzigen  Falle,  bei  einer  so  grossen  Gasuistik^  wie 
der  vorliegenden,  würde  die  Eritik  keinen  Anstand  nehmen,  die 
Erklárung  zu  respectiren.  Aber  gegenüber  3  solchen  Beispielen, 
7on  denen  das  letztgenannte  so  gravirend  ist,  wird  sie  die  Objecti- 
vitát  walten  lassen  mfissen. 

Es  ist  erstaunlich,  bezeichnend  für  die  Ehrfurcht,  die  er  der 
sanctionirten  Lehre  entgegenbringt,  dass  Bessio  selbst  mit  solcher 
Sorgfalt  die  Daten  der  Anamnese  verzeichnet,  ohne  Anstoss  zu 
nehmen  oder  gar  gegen  die  Forderung  der  Lehre  Protest  zu  erheben. 

Die  gemachten  3  Beobachtungen  gehóren  dem  einheimischen 
Typus  an.  Anscheinend  auch  bei  einer  tropischen  lásst  sich  die  That- 
sache  feststellen,  dass  Geschwulstbildungen  früher  an  anderem  Orte, 
ais  am  „Herd"  der  Erankheit,  in  der  Leíste,  auftreten;  wenigstens 
mochte  ich  dies  anne|imen:  Der  Eranke  Young's  bemerkte  acht 
Monate  vor  der  Anschwellung  der  Leistengegend  und  des  Scrotums 
in  der  Mitte  des  Abdomens  eine  tumorartige  rundliche  Masse;  sie 
war  wáhrend  der  Nacht  spontan  entstanden  und  scheint  sich  ebenso 
spáter  zurückgebildet  zu  haben.  Bei  der  Section  fand  sie  sich 
nicht  mehr  vor. 

Wir  werden  spáter  Veranlassung  nehmen,  auf  diese  ErscheinuDg 
des  plotzlich  auftretenden  und  wieder  verschwindenden  lymph- 
ectatischen  Abdominaltumors  zurückzukommen  uiid  ihr  eine  Er- 
klárung zu  geben;  voraufgreifend  nehme  ich  mir  die  Erlaubniss, 
die  Beobachtung  in  diesem  Sinne  hier  zu  verwerthen  oder  wenig- 
stens   anzufñhren. 

Somit  tritt  bei  3  unserer  12  einheimischen  Beobachtungen, 
d.  i.  dero  4.  Theil,  die  obere  ^Complication"  früher  ein,  ais  die 
sogenannte  Muttergeschwulst! 

Ihnen  stellt  sich  also  nur  1  tropischer  Fall  mit  wahrscheinlich 
analogem  Verhalten  zur  Seite. 

Der  tropische  Process  gravitirt  eben,  wie  wir  feststellten,  nach 
der  unteren  Eorperregíon. 
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An  Stelle  der  Hals-  u.  s.  w.  Complicationen  zeigt  er  die  des 
chylosen  Systems. 

Unter  6  Beobachtungen,  bei  denen  sich  letztere  finden,  sind 
wenigstens  2  za  nennen,  wo  gleichzeitig  Leistengeschwulst  und 
Chylurie  auf traten! 

Ob  und  in  wie  weit  die  sonstige  Combination  mit  chylosen 
AflFectionen  (Cbylurie,  chyloser  Inhalt  der  Adenolymphocele  je 
6  Mal)  eine  Beweiskraft  nach  der  angedeuteten  Bichtung  bean- 
sprucht,  eine  bedingte  oder  unbedingte,  will  ich  nicht  entscheiden. 

Die  Angabe  Nélaton's,  dass  der  Inhalt  der  Leistengeschwulste  ' 
stets  („so  oft^  nach  Robín  [s.  o.])  milchig  sei,  ist  nicht  ríchtig; 
sonst  würde  auch  die  Eritik  mit  einem  Schiage  die  Lehre  wider- 
legen  konnen  mit  dem  Hinweís,  dass  nur  eine  obsoleto  Beurtheilang 
die  ^milchige^  Flüssigkeit  ais  Lymphe  ansehe,  vielmehr  chylose 
Beimengang  vorláge  nnd  desbalb,  da  letztere  stets,  also  anch 
sofort  in  der  Adenolymphocele  aaftreten  solí,  eine  gleichzeitig 
Leisten-  und  chylose  Bezirke  befallende  Dilatation  vorliegen 
mñsse. 

Weiter!  Die  Geschichte  des  Eranken  von  le  Dentu 
(Beob.  XXVni)  besagt  ausdrückiich,  dass  vor  der  Leistenaffection 
die  des  Hodens  sich  ausgebildet  habe;  der  franzosische  Autor 
salvirt  sich  durch  die  Aufstellung  eines  neuen  Begriffs,  der  „secun- 
dáren"  Adenolymphocele;  aber  mit  ihm  wird  auch,  wie  oben  dar- 
gelegt  wurde,  eine  Bresche  in  die  Lehre  der  Adenolymphocele 
gelegt. 

Suspect  nach  derselben  Richtung  hin  ist  die  Beobachtung  yon 
Bouglé-Gornil  (Beob.  XXX),  wo  anscheinend  doch  zuerst  scrotale 
^Manifestationen^  hervortraten ;  bei  dem  Eranken  Yo  un  g's  stellten 
sich  gleichzeitig  Schwellung  des  Scrotums  und  der  rechten  Leiste 
eln,  ebenso  war  sie  im  Falle  Smith's  in  gleichem  Maasse  an 
beiden  Stellen  entwickelt;  schliesslich  nach  der  Erankengeschichte 
von  Esmarch-Euhlenkampff  scheint  sogar  die  Penis-  und 
Scrotumaffection  bei  dem  betreffenden  Enaben  jahrelang  bestanden 
zu  haben,  bis  endlich  die  Intumescenz  der  Leistendrüsen  her- 
vortrat. 

Auch  ein  Beispiel  der  einheimischen  Form  und  zwar  im 
klassischen  Bilde  der  inguinalen  Drüsenvaricositát  reiht  sich  an: 
im  zweiten  Falle  Petter's  bildete  sich  erst  die  Lymphvalva  aus! 
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Ein  zweites  Argument!  Es  richtet  sich  gegen  die  franzdsischer- 
seits  vorgenommene  Annektirung  des  Filaríatypus,  gegen  die  Deutong 
der  tropischen  Adenolymphocele  ais  ^Localisatíon^  (Jeanty)  des 
Filaria-Mutterthiers. 

Aus  den  eingesehenen  franzósischen  Arbeiten  klingt  heraas^ 
dass  die  Filaría  nach  ihrem  Eintrítt  in  den  Organismos  in  den 
inguinalen  Lymphbezirk  vordrínge  und  sich  hier  in  einer  Drüse 
festsetze. 

Nun  ist  die  erwachsene  Filaría,  das  Mutteri;hier  —  9  cm  lang; 
yon  welcher  Stelle  aus  sie  auch  vordríngen  mag,  sie  hat  also 
unter  Ueberwindang  des  Elappenapparates  Lymphcapillaren,  Gefásse 
und  Lymphdrñsen  zu  passiren,  bevor  sie  ira  Leistenbezirk  erscheint. 

Mit  der  Unterstellang  einer  solchen,  physikalisch-anatomisch 
«ndenkbaren  Erklárung  werden  vir  indess  wohl  den  franzósischen 
Autoren  ünrecht  thun.  Vielleicht  oder  wahrscheinlich  theilen  sie 
die  Ansicht  von  Manson,  der  die  Filaria  erst  am  Orte  der  Be- 
stimmung  geschlechtsreif,  d.  h.  zum  aasgewachsenen  Mutterthier 
werden  lassen  will;  die  Embryonen  solí  en  also  diesen  Weg  zurück* 
legen.  Für  sie  bei  0,2  mm  Lange  wird  also  dieselbe  complicirte 
Passage  nothwendig  sein,  auch  sie  hátten,  gegen  den  Strom 
schwimmend,  die  feinen  Lymphcanále  und  vor  Allem  die  Wunder- 
netze  der  zahlreichen,  proximal  gelegenen  Ljrmphdrüsen  zu  passiren. 

Vermoge  welchen  electiven  Instinkts,  mSchte  ich  fragen, 
solí  das  junge  Filaria-Weibchen  veranlasst  werden,  gerade  die 
oberfláchlichen  Leistendrüsen  sich  auszusuchen?  Gerade  hier  mit 
dem  grossen  mánnlichen  Genossen,  der  also  dieselbe  Route  uber- 
winden  müsste,  sich  zusammenfínden,  mit  ihm  die  Geschlechtsreife 
abwarten  und  sich  begatten  lassen? 

Bei  der  doppelseitigen  Adenolymphocele  der  franzósischen 
Lehre  oder  der  genuinen  „varicose  groin  glands"  der  ersten  Dar- 
stellung  Manso n's  müssten  demnach  in  jeder  Leiste  ein  Paar 
Filaria-Mánnchen  und  -Weibchen  sich  niederlassen,  im  Ganzen  also 
4  Würmer! 

Nehmen  wir  an,  der  oder  die  Embryonen  nisten  sich  in  einer 
Leistendrüse  ein.  Letztere  müssten  sich  dann  aber  entsprechend 
vergróssem,  die  Kanále  sich  erweitern,  um  ersteren  eine  dauemde 
Heimstátte  zu  bieten,  bis  sie  auswachsen,  geschiechtsreif  werden  und 
die  stattliche  Lánge  von  8,  bezw.  9cm  erreichen!  Nach  der  Auffassung 
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solí  aber  ja  die  erwachsene  Filaría  erst  die  Drñsenvarícositát 
erzeagen. 

Es  ist  mir  geradezu  eine  auffallige  Feststellung  gewesen,  dass 
sich  Niemand  der  Mühe  unterzogen  hat,  diese  doch  wirklich  aben- 
teuerliche  Vorstellung  einmal  bis  in  die  Details  ihrer  Forderungen 
klar  zu  legen. 

Für  die  ^vaneóse  groin  glands^  hált  sie  Manson,  der  eng- 
lische  Autor,  ja  auch  anscheinend  nicht  mehr  aufrecht,  wobl  aber 
zur  Erklárung  des  Lymphscrotum  und  der  Elephantiasis. 

Dem  mehrfaeh  gemeldeten  Befund  der  erwachsenen  Filaría 
im  Bezirk  der  Leiste  und  der  Lymphgefásse  des  Scrotum  glaube 
ich  spáter,  wie  ich  bereits  bemerken  rodchte,  eine  ganz  einfache 
und  natürliche  Erklárung  geben  zu  konnen.  Er  ist  übrigens  keines- 
-wegs  háufig,  wie  ich  noch  bemerken  roocbte,  uro  der  Ansicht  der 
primaren  Filaria-Localisation  in  dem  afficirten  Terrain  weiteren 
Boden  abzugraben  (s.  u.). 

Einer  Annahme,  die  von  der  Voraussetzung  ausgeht,  dass  das 
Mutterthier  in  die  Leistendrüse  prímár  sich  einniste,  hier  durch  den 
Reiz  seiner  Anwesenheit  oder  den  seiner  Leibesírüchte,  wie  durch 
Verstopfung  von  Kanálen,  eine  Lymphangiectasie  hervorrufe  und 
diese  zum  centralen  Fortschreiten  befáhige,  muss  ich  unter  alien 
ürastánden  die  Anerkennung  versagen. 

Es  bedarf  nicht  einmal  einer  neueren  plausibleren  Erklárung. 
Ais  Gegner  der  Auffassung  sind  denn  ja  auch  le  Dentu,  Magathaes 
und  Moty  hervorgetreten. 

Ihre  dargelegte  Ansicht,  dass  die  Adenolymphocelen  nur 
Manifestationen  der  AUgemeinkrankheit-Filariasis  seien,  ist 
freilich  nicht  genügend  prácis  dargelegt,  so  dass  namentlich  der 
in  der  Ueberzeugung  von  der  Richtigkeit  der  herrschenden  Lehre 
befangene  Beurtheiler  sie  in  ihrer  Tendenz  kaum  versteht. 

Die  drei  Autoren  drücken  sich  zu  unbestimmt  aus,  so  über 
den  Sitz  des  Mutterthiers,  den  Ort  des  Herdes  der  Krankheit. 

Manson  findet  ihn  nur  im  Thoracicus.  Der,  bezw.  die  er- 
wachsene Filaría  sollen  die  Lichtung  entweder  direct  mechanisch 
durch  ihre  Alasse  oder  indirect  durch  Entfachung  einer  zur  Ob- 
turation  führenden  Entzündung  verschliessen.  Distalwárts  würde 
dann  die  Lymphe  angestaut,  das  System  dilatirt.     Eine  Mitbethei- 
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ligung  der  Embryonen  an  dieser  pathogecen  Thátigkeit  der  Filaría 
wird  von  Manson  entschieden  negirt. 

Ich  wende  mich  gegen  diese  ^^mechanische^  Theoríe. 

Sie  besagt  aasserdem  ja  nichts  Neues!  Der  Gedanke,  dem 
der  englische  Forscher  mit  solcher  Emphase  ais  seiner  Idee  Aas- 
druck  giebt,  ist  ja  so  uralt,  wie  die  Erorterungen  úber  die  Patho- 
genese  der  lymphectatíschen  Frocesse  überhaupt;  er  begegnet  uds 
iii  den  ersten  nur  irgendwie  in  Betracht  kommenden  Arbeiten  über 
Elepbantiasis  (cf.  Hendy  and  Rollo),  die  Chylarie  und  auch  die 
Adenolymphocele. 

Yon  den  Franzosen  haben  zuerst  in  den  60er  Jahren  Désert  und 
nach  ihm  Anger  die  Frage  erwogen,  ob  nicht  ein  centraleSi  ober- 
halb  der  Leistenbeuge  gelegenes  Hinderniss  eine  Stauung  im  perí- 
pheren  Gebiet  herbeiführen  und  so  zur  Bildung  von  Leisten* 
geschwülsten  Veranlassung  goben  konne.  Sie  sammelten  auch  aus 
der  Literatur  eine  Reihe  von  Beobachtungen  (Astley  Cooper, 
Nélaton,  Huguier,  Ricord,  Verneuii,  Broca,  Richet  u.  s.  w.), 
zum  Beweise,  dass  Tumoren,  Verwachsungen,  Stránge  u.  s.  w.  durch 
Einengnng  des  Thoracicus  Lymphectasien  hervorrufen  konnen.  Aber 
diese  „pathologische  Erfahrung",  sagt  Anger,  „lehre  nur,  dass 
Obliteration  der  abführenden  Lymphwege  eine  richtige  Dilatation 
nicht  zu  Stande  kommen  lasse^;  es  resultire  nur  eine  ^Distension'^. 

Poix  ging  weiter;  indem  er  ausführt,  dass  die  so  hergesteilte 
consecutivo  Erweiterung  nicht  im  Stande  sei,  Tumoren  von  solcher 
Dimensión  hervorzurufen,  wie  sie  der  Adenolymphocele  charak- 
teristisch,  mochte  er  doch  diesen  Modus  der  Genese  nicht  ganz  von 
der  Hand  weisen.  Er  construirte  deshalb,  in  Rücksicht  auf  ihn, 
die  ünterscheidung  in  symptomatische  und  idiopathische, 
letztere  die  primar  in  den  Leistendrüsen  entstehende  Lymphangi- 
ectasie. 

üm  die  Bedeutung  dieses  Raisonnements  in's  rechte  Licht  zu 
setzen,  sei  erinnert,  dass  die  Arbeit  von  Poix  aus  dem  Jahre  1892 
stammt  und  zweifellos  neben  der  Chipault's  ais  die  beste  fran- 
zosische  Sonderarbeit  ausgesprochener  Tendenz,  die  Herrschaft  der 
franzosischen  Lehre  zu  festigen,  gelten  darf!  Dass  Anger  1867 
vor  officieller  Begründung  der  letzteren  die  Moglichkeit  einer  symp- 
tomatischen  Adenolymphocele  erwog,  kann  nicht  befremden,  ebenso 
nicht,  dass  er  durch  Vornahme  entsprechender  Versuche  sich  über 
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diesen  ihm  ais  náchstgelegen  ersjcheinenden  Gedanken  Klarheít 
za  verschaffen  sachte.  Er  unterband  námlich  in  einer  Versuchs* 
reihe  bei  Hunden  und  Kaninchen  den  Thoracicus,  in  einer  zweiten 
die  abfuhrenden  Gefásse  der  Leistendrüsen,  erzielte  jedoch  nur  eine 
vorübergehende  Erweiterung  des  nnterhalb  der  Dnterbindungsstelle 
gelegenen  Strombezirkes. 

Seiner  Zeit  verdienten  zweifellos  diese  Experimente  alie  Be- 
achtung,  wenngleich  nur  durch  ihren  negativen  Ausfall.  Dass 
indess  der  fiegründer  der  Lehre  der  idiopathischen  Drüsen- 
lympbangiectasie  der  Leíste  1895  in  der,  sicher  doch  von  ihm  in- 
spirirten  Arbeit  seines  Schülers  Bessio,  nochmals  auf  ihre  Be- 
deutung  aufmerksaro  macht,  muss  ebenso  auf  s  hochste  befremden, 
wie  die  Unterstellung  von  Poix.  Anger  legt  Bessio  ganz  die- 
selben  Worte  in  den  Mund,  die  er  selbst  damals  in  eigener  An- 
erkennung  seiner  Versuche  gebraucht  hatte.  Der  Umstand,  dass 
sie  kein  positiyes  Ergebniss  erzielt  hátten,  spráche  keineswegs 
,,für  oder  gegen  die  Theorie".  „Die  Wirkung  der  brüsken  ünter- 
brechung  des  Lymphstroms  durch  die  Unterbindung  kann  natñrlich 
nicht  die  Yerháltnisse  schaffen,  wie  eine  allmáhliche  Obliteration 
oder  langsame  Compression.'' 

Der  Nachweis  der  Filaría  ais  Ursache  der  tropischen  Adeno- 
lymphocele  liess  an  einen  analog  wirkenden,  parasitáren  Erreger 
bei  den  einheimischen  Processen  denken.  Ghipault,  nach  ihm 
noch  Poix,  trat  zuerst  der  Idee  einer  „lnfection^  náher,  fur  die 
ihm  das  „sprungartige  Auftreten^  der  Geschwulstbildungen  und 
die  Generalisation   des  Processes  zu  sprechen  scheine. 

Obwohl,  wie  auch  oben  gesagt,  einer  der  anerkanntesten  Ver- 
fechter  der  Selbststandigkeit  der  Lehre  der  Adenolymphocele  lasst 
sích  auch  Ghipault  an  einer  Stelle,  wahrscheinlich  unter  dem 
Eindruck  der  Darstellung  Manson's  und  vielleicht  auch  derLan- 
^ereaux',  zur  Erwágung  verleiten,  ob  diese  supponirten  „einhei- 
mischen  Parasiten^  nicht  ebenfalls  durch  Verschluss  der  grossen 
Lymphstárome  Lymphectasien  hervorrufen  konnten! 

Die  seither  so  erheblich  vergrosserte  Erfahrung  —  ich  erinnere 
nur  an  die  zahlreichen  Mittheilungen  über  den  Effect  tuberculSser 
Striciuren  und  Verschlüsse  des  Thoracicus  —  und  die  reiche 
Anzahl  spáterer  Experimente  geben  Anger  Recht.  Die  ñberall 
zu  einem  so  dichten  Netzwerk  angeordneten  Lymphgefássanastomosen 
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eroffnen  sich  zu  weiten  Collateralen,  die  auch  bei  Verschiuss  des 
Haoptstammes  den  Abfluss  übernehmen;  compensatorisch  trítt 
weiter  das  Venensystem  ein. 

Niemals  ist  die  Wirkung  eines  Thoracicusverschlusses  allein 
ein  derartiger,  um  Schlüsse  zu  gestatten,  wie  sie  Manson  ge- 
zogen  wissen  wUl.  Gegen  die  Ricbtigkeit  seiner  Obstructionstheorie, 
soweit  sie  speciell  zur  Erklárung  der  ^vaneóse  groin  glands^ 
dienen  solí,  ist  unserem  bisher  gesammelten  Material  folgendes 
Beweismaterial  zu  entnehmen: 

1.  Bei  keiner  Section^)  hat  sich  der  supponirte  Ver- 
schiuss des  Thoracicus  gefunden;  hierher  gehóreu  die  Berichte 
yon  Amussat  und  Young,  die  Beide  den  Thoracicus  bis  zu  seiner 
Mündung  offen  und  dilatirt  fanden,  yon  Nélaton  I,  Carswell  und 
yon  Petter's  in  seinen  beiden  Beobachtungen,  weiter  diesbezüg- 
liche  Angaben  Mazaé-Azéma's  über  zwei  yon  ihm  ausgeführte 
Sectionen  (s.  u.).  Ich  nenne  hier  auch  die  einheimischen  Beispiele. 
Darin  stimme  ich  mit  den  franzosischcn  Autoren  yollstandig  über- 
ein,  dass  einheimischer  und  tropischer  Process  in  dem  Mechanismus 
ihres  Zustandekommens  gleich  seien;  sie  yerlangen  eine  gemein- 
same  Beurtheilung,  die  Zuruckführung  auf  eine  analog  virkende 
Schádlichkeit. 

2)  Mit  der  Vorstellung  eines  irgendwo  im  Thoracicus  gelegenen 
Hindernisses  ist  absolut  unyereinbar  das  Auftreten  der  compli- 
cirenden  lymphectatischen  Bildungen  jenseite,  proximalwárts  yon 
diesera,  d.  h.  im  Bereich  der  oberen  Korperregion ;  es  sei  auf  die  ge- 
nannten  Beobachtungen  beider  Typen  der  Adenolymphocele  yerwiesen. 

Weisen  wir  somit  Manson's  Erklárung  der  anatomischen 
Ursache  des  Processus  zurück,  seine  sonstige  Auffassung,  die  er 
der  Erscheinung  der  Varicoso  groin  glands  entgegenbringt,  fordert 
umsomehr  unsere  Beachtung.  Nachdem  er  die  Annahme  einer 
„genuinen"  Kategorie  hat  fallen  lassen,  sieht  er  in  der  Leisten- 
bildung  das  Product  einer  descendirenden  Lymphangiectasie,  d.  h, 
einer  Dilatation  der  Lymphgefásse,  die  nach  der  Peripherie  fort- 
schreitend,  schliesslich  in  der  Leistenbeuge  die  Oberfláche  gewinnt. 

Indem  nun  Manson  die  Existenz  einer  abdominellen  Lymphangi- 
ectasie    ais  Vorbedingung    für   die  Ausbildung  der  LeistenafFection 

^)  Die  Beobachtung  Opie's,  die  eine  besondere  Besprechung  erheischt, 
stehe  zunáchst  ausserhalb  der  Betrachtung. 
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anerkennt,  hat  er  eine  Auffassung  gewonnen,  der  franzosischerseits 
lángst  und  zwar  vor  Begründung  der  offíciellen  Lehre  der  Adeno- 
lymphocele,  wie  auch  spáter  abseits  von  ihr,  Worte  gegeben  wareiu 
Der  Gedanke  ist  sicher  der  erste  und  natürliche. 

^Huss  nicht  dem  Chirurgen,  der  in  der  Leistenbeuge 
eine  durch  Dilatation  der  Lymphdrüsen  entstandene  Ge- 
schwulst  feststellt,  der  Gedanke  zuerst  kommen,  dass 
in  der  Tiefe,  ein  Gebiet,  das  der  Palpation  nicht  zu- 
gánglich  ist,  andere  Dilatationen  bestehen,  die  mit 
denen,   die  er  vor  sich  hat,  in  Verbindung  stehen?" 

So  áusserten  sich  nacheinander  Aubry  und  áhnlich  Nepveu, 
Ersterer  vor,  Letzterer  bald  nach  Erscheinen  der  Arbeit  Anger's, 
beide  in  Werthschátzung  einér  Arbeit  Verneuirs. 

Bereits  1865  angesichts  des  Rranken,  den  Trélat  demon- 
strírte,  hatte  Letzterer  auf  eine  „gewisse  Kesistenz  in  der  Tiefe 
der  Leiste  verweisend"  (nach  Anger),  auf  die  Wahrscheinlichkeit 
aufmerksam  gemacht,  dass  nicht  allein  das  oberfláchliche,  wie 
Trélat  meinte,  sondern  auch  das  tief  ergelegene  Gefássnetz  dilatirt 
sei,  und  schlíesslich  die  Frage  aufgeworfen,  ob  „der  erste  Be- 
ginn  (le  point  de  départ)  der  Erankheit  nicht  in  den  tiefen 
intraabdominellen    Gefássen    zu    suchen    sei.'' 

Bald  darauf  bot  die  Bearbeitung  des  Artikels  ^Aine*^  in  der 
Encyklopádie  Verneuil  Gelegenheit,  seine  Theorie  von  der  abdomi- 
nellen  Genese  der  Leistenlymphangiectasie  aufzustellen : 

^Die  spontane  Lyoophangiectasie  entsteht  in  den 
tiefen  Gefássen  des  Abdomens,  erweitert,  successive 
nach  der  Peripherie  fortschreitend,  die  iliacalen  Lymph- 
bahnen,  dann  die  intraglanduláren,  ilicacalen  und  in- 
guinalen,  schiiesslich  die  zuführenden  Gefásse.  In 
diesem  Stadium  ist  es  zur  Bildung  eines  in  der  Tiefe 
subaponeurotisch  gelegenen  varicosen  Tumors  gekomroen. 
Der  Process  schreitet  fort;  die  Ectasie  ergreift  die 
grossen  subcutanen  Lymphgefásse:  Es  entstehen  über 
der  Aponeurose  cylindroide  Varicen.  Noch  ein  Schritt 
vorwárts;  die  Dilatation  setzt  sich  auf  das  oberflách- 
lichste  Gefássnetz  fort;  wir  haben  Hautvaricen  vor  uns." 
Bemerkenswerth  ist,  dass  Verneuil  an  dem  Aufbau  dieser  varicosen 
Tumoren,  speciell  der  inguinalen,    ausdrücklich    den  Lymphdrüsen 
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keinen  wesentlichen  Antheil  zuerkannte  („sans  engorgement  appré- 
ciable  des  ganglions  inguinaux**).  Der  Standpunkt  Verneuirs 
Báhert  sich  in  diesem  Punkte  dem  Trélat's  (s.  o.). 

Des  Ersteren  Theoríe  basst  freílich  an  Oríginalitat  erheblich  dadurcb  ein, 
dass  sie  ledíglích  einer  anderen,  yon  ihm  früher  aafgestellten  nachconstniirt 
ist,  die  auf  die  venosen  Vaneen  der  Vena  sapbena  Bezag  nimmt. 

Auoh  ibren  Ursprung  verlegt  Verneuil  ins  Abdomen;  er  perhorrescirt 
deshalb  die  Operation,  da  ibre  Ursaobe,  die  Dilatation  der  abdominellen  Venen, 
nicbt  bebobea  wurde. 

Am  erwahnten  Orte  besprícbt  er  die  Pblebectasie  nnd  Lympbectasie  ge- 
meinsam:  „Die  gesteigerten  Leistongen  der  Systeme  (so.  des  venosen  nnd 
lympbatiscben)  bedinge  eine  Entzündnng,  eine  Pblebitis  nnd  eine  Angiolencitis, 
die  ibrerseits  scbliesslioh  zu  einer  betracbtlioben  Vermindemng  in  der  Wider- 
standsfahigkeít  der  Gefásswánde  fiibre.    Hierans  resaltire  die  Dilatation". 

Dass  die  „übermássige  Inansprachnahme"  des  Lympbsystems,  die  „Energíe 
der  Emahrung^^  die  erste  Ursaobe  der  Varicenbildang  abgebe,  bat  ja  aach 
Anger  erdrtert;  wie  angenscbeinliob  auob  Verneail,  verwertbete  er  die  An- 
siobten  von  Tropenarzten  (Mazaé-Azéma  1859),  die  tellorisob-tbermiscben 
Einflüssen,  den  mit  der  Hitze  verbnndenen  Scbweissyerlast  a.  s.  w.  die  Scbuid 
an  der  Entstebang  der  lympbeotatisoben  Processe  znspraoben. 

Wie  bei  dieser  Gelegenbeit  bemert  sein  mag,  ist  noob  in  der  Jetztzeit  die 
Meinang,  dass  neben  der  Anwesenbeit  der  Filaría  das  Tropenklima  ein  günstiger 
Faotor  für  die  Aasbildang  yon  Lympbeotasien  sei,  keineswegs  anfgegeben 
worden.  Ancb  le  Denta  bat  sicb  in  diesem  Sinne  ausgesprooben,  ebenso 
Mazaé-Azéma  in  einer  spateren  Arbeit  (s.  a.). 

Die  alte  Theorie  Verneuirs,  die  einst  Anger  beláchelte, 
ist  nun  von  zwei  Autoren  der  neueren  Zeit  wiedergegeben  worden, 
bei  Poix  und  Lejars,  und  zwar  ohne  direct  eine  Zurückweisung 
zu  erfahren.  Im  Gegentheil,  Poix  sagt  segar:  „Die  Theorie 
lásst  sich  sehr  gut  verwerthen,  um  den  Process  in  seinen  ver- 
schiedenen  Bildern  zu  erkláren;  indess  bliebe  immer  noch  übrig, 
die  erste  ürsache  dér  Erkrankung  zu  bestímmen."  Lejars  ver- 
weist  auf  die  sehr  háufige  Symmetrie  der  Geschwülste,  die  gleich- 
zeitig  in  beiden  Leisten  auftreten,  mochte  auch  ihre  Genera- 
lisation  in  Einklang  mit  der  Theorie  Verneuil's  gebracht  wissen, 
muss  aber  schliesslich ,  wie  Poix,  ihre  ünzulánglichkeit  darin 
erblicken,  dass  ^la  nature  precise  et  le  mecanismo  intime  restent 
encoré  inconnus". 

Bei  cystischen  Bildungen  in  der  Náhe  von  Korperhohlen  u.s.w. 
wird  der  Beurtheiler  zunáchst  einer  £ntstehung  aus  dieser  heraus 
vermuthen   und   bei  Nachweis  der  partiellen  oder  totalen  Reponír- 
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barkeit  des  Inhalts  auf  die  grosste  Wahrscheinlichkeit  der  letzteren 
erkennen. 

Die  Lehre  fordert  direct  dieses  „Symptom"  ais  nothwendig  zur 


Die  leichte  Entleerung  selbst  prall  gefñllter  Leistencysten, 
cysten,  die  schon  durch  die  horízontale  Lage  erreicht  wird,  lásst 
auf  ein  umíangreiches,  aus  dilatírten  Eanálen  gebildetes  Reservoir 
im  Abdomen  schliessen,  das  mit  Leichtigkeit  die  an  der  Eorper- 
oberflacbe  angestaute  Fiüssigkeitsmenge  aufzuDehmen  verraag. 

Die  Lehre  besagt,  dass  so  schnell  schon  der  iliacale  Bezirk 
befallen  sei.  Diese  Angabe  ist  vielleicht  weniger  dem  palpatorischen 
Nachweis  hier  gelegener  Varicen  entnoromen,  ais  der  Feststellang, 
dass  schon  beim  ersten  Auftreten  der  Adenolymphocele  die  Reduc- 
tion  so  leicht  gelingt. 

Die  Thatsache,  dass  bei  lángerem  Stehen  und  Gehen  die 
Leistengeschwulst  prall  gefüUt  wird,  erklárt  sich  ungezwangen  bei 
Annahme  hocbgradig  dilatirter  contralor,  d.  i.  abdomineller  Lymph- 
gefásse:  Die  Schwere  der  angesammelten  Lymphe  macht  sich 
geltend;  letztere  „sackt"  nach  unten. 

Die  von  Lejars  diesbezüglich  verwertheten  Erscheinungen 
der  sehr  háufigen  Symmetrie  und  des  gleichzcitigen  Auftretens 
beider  Leistengeschwülste  wird  ebenfalls  den  Beurtheiler  fúr  eine 
Auffassung  im  Sinne  Verneuil's  gewinnen. 

Eine  werthvolle  Grundlage  erhált  eine  solche  durch  das  Er- 
gebniss  der  Section.  Jedesmal  ergab  sie  das  Yorhanden- 
sein  einer  mehr  odor  minder  ausgesprochenen  abdomi- 
nellen    Lympbangiectasie. 

Zu  den  aufgezáhlten  acht  (Amussat,  Nélaton,  Young, 
Carswell,  2  Petter's  und  2  Mazaé-Azéma's  [s.  u.])  kámen 
noch  ais  beweisend  hinzu  die  Falle  von  Trélat  und  O  pie,  die 
hier  ihren  Platz  finden. 

Ais  elíter  wñrde  sich  unsere  Strassburger  Beobachtung  einreihen 
lassen,  wo  von  beiden  Leisten  in  dichter  Aufeinanderfolge  cystische 
Tumoren  aufstiegen  und,  in  ihrem  Lauf  convergirend,  sich  bis  über 
Kabelhohe  yerfolgen  liessen;  hier,  in  der  Medianlinie,  endigten  sie 
in  einem  grosseren  Tumor,  der  die  beiden  Stránge  kronte.  Viel- 
leicht odor  wahrscheinlich  erstreckten  sich  Gefássdilatationen  noch 
weiter  aufwárts. 
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Leichte  Compression  brachte  die  linksseitige  ^Adenolympho- 
cele^  zur  Entleerung;  be¡  der  Punction  konnte  ich  ohne  erheblichen 
Druck  den  Inhalt  der  abdominellen  Cysten  vollstándig  nach  der 
Leíste  hin  zum  Ausfluss  bringen.  Es  bestand  somit  eine  absolate 
Insufficienz  der  Elappen  der  abdominellen  Lymphgefásse.  Sie 
müssen  ais  hochgradig  dilatirt  gedacht  werden. 

Vielleicht  ist  der  Fall  Chipault's  (Beob.  XIX)  ein  Pendant  zu 
unserem  und  ebenfalls  noch  einzureihen,  da  bezüglich  der  abdomi- 
nellen Bildungen  bemerkt  wird:  ^Beim  Abtasten  der  beiden  Fossae 
iliacae  fühlt  man  Massen,  wie  die  Geschwülste  der  Leistenbeagen, 
mit  denen  sie  zu  communiciren  scheinen;  ebenso  hat  man  das 
Gefühl  gedrehter  Schnüre." 

Ein  weiterer,  anatomischen  Thatsachen  entnommener  Beweis- 
grund,  der  durchaus  im  Sinne  der  Vorstellung  Verneuirs  ver- 
werthet  werden  kann,  ist  folgender:  In  mehreren  Beobachtungcn 
ist  die  Leistengeschwulst  nicht  im  Gebiet  der  Gland.  super- 
ficialis  gelegen! 

Die  Lehre  besagt  (s.  o.),  dass  letztere  zuerst  ergriffen  würden, 
dann  successive  die  proximalwárts  im  Lymphsystem  gelegenen,  weiten 
dass  die  oberfláchlichen  Leistendrüsen  besonders  zur  Erkrankang 
disponirt  und  zur  máchtigeren  Entwicklung  der  Adenolymphocele 
befáhigt  seien.  Ais  Grund  fur  letztere  Erscheinung  wird  mehrmals 
der  ven  Mazaé-Azéma  gegebene  angeführt;  er  besagt,  dass  diese 
Drüsen  sich  bequemer  dilatiren  konnen,  weil  „die  Entleerung  ihres 
Inhalts  nicht  durch  Muskelcontractionen,  wie  bei  den  tiefgelegenen 
Drüsen,  crleichtert  werde". 

Der  Forderer  der  Lehre  der  Adenolymphocele  auf  Reunión 
hat  nun  selbst  den  Befund  von  4  ectasirten  Drüsen  hinter  der 
Fascie,  dem  Psoas  und  den  Adductoren  aufliegend,  ver- 
zeichnet  (nach  Jeanty);  dem  Bericht  ist  zu  entnehmen,  dass  im 
Bezirk  der  Gland.  superficialis  keine  Ectasie  bestand. 

Die  Geschwulstmasse  Trélat's,  die  in  einer  Abbildung  der 
ersten  Arbeit  wiedergegeben  ist,  lag  ebenfalls  unter  der  Fascie. 
Schliesslich  ergiebt  der  Bericht  Amussat's,  dass  die  doppehe 
Adenolymphocele  seines  Kranken  auf  jeder  Seite  den  Trichter  der 
Fascia  lata  ausfüUte. 

Inwieweit  diese  Befunde  geeignet  sind,  die  Auffassung  einer 
in  die  Leiste  herabsteigenden  abdominellen  Lymphgefásserweitening 
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zu  unterstützen,  braucht  nicht  weiter  ausgefñhrt  zu  werden.  Her- 
vorzaheben  wáre  noch,  dass  für  die  genannten  franzdsischen  Autoren, 
welche  die  Berechtigung  der  Theoríe  VerDeuil's  discutiren,  wie  für 
die  Englánder  Manson  andMaitland  a.  s.  w.,  die  Auffassung  von 
dero  Wesen  und  dem  Auf  bau  der  Leistengeschwulst  in  Nichts  sich 
ándert,  ob  nan  diese  ais  genetische  fiildung  oder  ais  secundare,  ais 
Product  der  in  die  Leiste  herabsteigende  Lymphangiectasie  ge- 
dacht  wird. 

Resumirend  glaube  ich  sagen  zu  dürfen,  dass  ebenso  gewich- 
tige  Argumente  gegen  die  Berechtigung  der  Yorstellung  einer 
primar  in  den.  Leistendrüsen  entstehenden  und  yon  hier  central- 
wárts  vorschreitenden  Lymphangiectasie  vorliegen,  ais  fnr  die 
grosse  Wahrscheinlichkeit  oder  Bichtigkeit  der  Auffassung,  die 
wir  mit  dem  Ñamen  VerneniTs  weiter  verbinden  wollen.  Nach 
dem  Standpunkt,  den  neuere  maassgebende  Autoren,  wie  le  Dentu, 
Magathaes  und  Moty  bezüglich  der  Filariaris-Form  zu  yertreten 
scheinen,  nach  der  keineswegs  ablehnenden  Beurtheilung,  die  ein 
weiterer  competenter  Chirurg,  Lejars,  der  früher  unbeachteten 
Theorie  Verneuil's  neuerdings  entgegenbringt,  glaube  ich  auch 
vermuthen  zu  konnen,  dass  die  jetzigen  franzosischen  Beurtheiler 
gar  nicht  mebr  so  abgeneigt  sind,  sie  voUkommen  zu  acceptiren, 
vorausgesetzt,  dass  2  Bedingungen  erfüllt  werden: 

Die  erste  ist:  Der  Begrifif  der  „Adenolymphocele^  genannten 
Leistengeschwulst  ist  in  einer  Weise  klarzustellen  und  zu  umgrenzen, 
dass  die  thatsáchlichen  Unterlagen  der  franzdsischen  Lehre,  die 
erbrachten  Be  weise  einer  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  an  dem 
Auf  bau  der  Leistengeschwulst,  respectirt  werden. 

Bezüglich  der  zweiten  Bedingung  haben  sich  bereits  Lejars 
und  Poix  geáussert.  Sie  schliesst  in  sich  die  ebenfalls  berechtigte 
Forderung,  dass  eine  neue  ^Lehre",  die  auf  dem  Boden  der  An- 
sicht  Verneuirs  sich  aufbaue,  die  Entstehung  der  von  Letzterem 
angenommenen  abdominellen  Lymphangiectasie  in  ihrer  Ursache  und 
ihrem  Entwicklungsgang  [„la  nature  precise  et  le  mecanismo 
intime^  (Lejars)]  ungezwungen  zu  erkláren  habe. 

Ais  positivos  Material,  das  eine  Betheiligung  von  ectasirten 
Lymphdrüsen  an  dem  Auf  bau  der  von  Anger  ais  Adenolympho- 
cele  bezeichneten  Leistengeschwulst  in  Zugehorigkeit  zum  gleich- 
namigen    Process    beweist,    haben    wir   nun  bisher  kennen  gelernt 
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lediglich  1.)  das  von  Anger  benutzte  Praparat  Nélaton's,  yoraos- 
gesctzt,  dass  die  früher  aasführlich  dargelegte  BeurtheiloDg  ríchtig 
ist,  und  2.)  dic  dem  Masée  Dupuytren  von  Trélat  überlieferte 
Geschwalstmasse.  Hierzu  káme  der  Berícht  Marie's  über  den  von 
Schwartz  1898  bei  einem  13  jáhrígen  Enaben  aus  den  la  Plata* 
Staaten  (Beob.  XXVI)  durch  Operation  gewonnenen  Tumor,  weitcr 
der  CorniTs  über  d¡e  von  Bouglé  (Beob.  XXX)  exstírpirte 
Adenolymphocele. 

Der  erstere  Berícht  ist  der  Arbeit  von  Schwartz  beigefugt 
und  weiter  in  dem  Protokoll  der  Soc.  anat.  d.  J.  von  Marie  selbst 
niedergelegt ;  der  ersteren  Stelle  entnommen,  sei  er  hier  wdrtlich 
mitgetheilt:  „  Adenolymphocele  inguino-crurale  d'origine  filaríenne'^. 
Examen  histologique,  par  le  Dr.  B.  Marie.  —  ^Heine  Untersuchuog 
erstreckte  sich  auf  alie  Lymphdrüsen.  Die  hauptsáchlichsten  Ver- 
ánderangen,  die  sich  darboten,  sind  kurz  folgende: 

1.  In  alien  Drusen  besteht  eine  betráchtliche  Erweiterang  áer 
zu-  und  abführenden  Lymphwege,  der  Lymphsinusse,  welche  die 
eingeschlossenen  Follikel  urogeben,  und  der  cavemosen  Raume  der 
Drüse.  Diese  erhált  dadurch  oin  charakterístisches  cavernosa 
Aussehen.  Das  weite  Reticulum,  das  die  perífoUiculáren  Sinasse 
durchzieht,  ist  verschwunden.  Die  Lymphwege  sind  leer  von  Lymphe. 
Sie  ist  wáhrend  des  Actes  der  Operation  ausgelaufen.  Es  finden 
sich  keine  Embryonen  von  Filaría. 

2.  Es  besteht  eine  chronische  sklerosirende  Entzündang,  die 
sich  durch  eine  betráchtliche  Hypertrophie  sámmtlichen  Binde- 
gewebes  der  Drüse  charakterisirt.  Besonders  in  den  Bindegewebs- 
zügen,  welche  die  Lymphráume  einfassen,  finden  sich  ziemlicb 
reichlich  entwickelte  Bündel  glatter  Muskelfasern,  ohne  Beziehung 
zu  den  Arterien  und  Venen.  Normalerweise  existíren  diese  Letzteren 
nicht,  ausser  in  den  Gefássen  und  in  den  menschlichen  Drüsen. 
Man  trifft  sie  allein  bei  gewissen  Thieren.  Ihre  Feststellung  er- 
innert  an  Zustánde  bei  chronischer  skierosirender  Nephrítis,  wo 
man  ebenfalls  im  Bindegewebe  neugebildete  glatte  Muskelfasem 
trifft.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  diese  Fasem  in  den  Drusen 
durch  ihre  Construction  dazu  beitragen,  das  Ausfliessen  der  in  den 
Lymphwegen  stagnirenden  Lymphe  zu  unterstützen. 

3)  Die  geschlossenen  Follikel  sind  vergrossert,  aber  sie  zeigcn 
keine  bemerkenswerthen  Veránderungen.    Man  findet  Rundzellen  in 
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alien  moglichen  Varíationen.  Weiter  habe  ich,  an  bestimmten 
Stellen,  eine  sehr  grosse  Menge  zelliger  Elemente  gefunden,  die 
yon  Ranvier  ais  Bestandtheil  des  normalen  Bindegewebes  unter 
dem  Ñamen  ^Elasmocyten^  beschríeben  worden  sind.  Es  sind 
ziemlich  lang  ausgezogene  Zellen  mit  untereinander  sich  kreuzenden 
Fortsátzen,  die  so  ein  sehr  dichtes  Netzwerk  bilden. 

4.  In  der  am  hochsten  gelegenen  Drüse,  der  Cloquet'schen, 
babe  ich  ausser  den  eben  besprochenen  Veránderungen  einen  Worm  ge- 
funden.  Er  reprásentirt  darchaus  den  Charakter  eines  ausgewachsenen 
Wurms,  zeigt  eine  áussere  Cutícula,  eine  Muskelhñlle  und  einen 
Innenhohlraum  mit  Digestivtractus  und  einem  voluminosen  Ovaríum. 
Er  ist  im  Absterben.  In  seinem  Innern  finden  sich  in  ihrer  Structur 
an  tuberculose  Herde  erinnemde  Gebilde.  In  der  ürogebung  des 
Wurms  in  einem  stellenweise  nekrotischen  Gewebe  sind  Riesen- 
zellen  in  stattlicher  Menge  eingelagert,  in  denen  man  30 — 40  Keme 
záhlen    kann.     Mehr   nach  Aussen   liegen   in  einer  oder  mehreren 

í^g.  14. 


Ganglion  inguino-cniral  de  Cloquet.    —    Adéno-lymphocéle  d'origine  filarienne. 

a  Knütchen,  in  ihrem  Innern  Schnitte  des  ausgewachsenen  Wurmes.    5  Paccini- 

sches  Korpcrchen.  c  geschlossene  FoUikel.  d  dilatierter  Lymphweg.  e  erweiterter 

perifoliikularer  Sinus.   f  Lymphwege,  in  einen  Sinus  auslaufend.    g  zuführendes 

Lymphgefáss.    h  abführendes  Lymphgefáss.    i  Blutgefáss. 

(Schwartz,  Bull.  et  móm.  de  la  soc.  de  Chir.    T.  XXIV.    1898.    p.  806.) 
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Reihen  aDgeordnet  epitheloide  Zellen  und  endlich  in  der  Peripherie 
Schichten,  concentrisch  angeordnet,  von  kleinen  Rundzelleo,  die 
mit  Bindegewebsfasern  abwechseln. 

Das  an  Tuberculose  erínnemde  Bild  war  so  auffállig,  dass 
ich,  um  jede  Zweifel  auszaschliessen,  auf  Bacillen  gefahndet  habe, 
jedoch  ohne  Erfolg.  Man  kann  sagen,  dass  hier  ein  Fall  ron 
Drüsen-Pseudotuberculose,  durch  Filaria  bedingt,  vorliegt  (Fig.  14)." 

Bezüglich  des  yon  Cornil  erhobenen  Befan  des  sei  auf  die 
ausführliche  Wiedergabe  seines  Beríchts  am  Schluss  der  yon  Bouglé 
mitgetheilten  Beobachtung  (Beob.  XXX)  yerwiesen  (cfr.  Fig.  4—6). 

Weiteres  franzosisches  Material  bin  ich  in  der  Lage  beizafügen 
dank  der  Liebenswürdigkeit  und  dem  Entgegenkommen  der  Herrén 
le  Dentu  und  Petit.  Es  handelt  sich  um  1  oder  2  nicbt  publi- 
cirte  Beobachtungen;  yon  den  operatiy  entfernten  Leistentumoreo 
wurden  mir  Lymphdrüsen  im  Stück  und  auch  in  mikroskopischen 
Schnitten  übergeben,  die  ganz  eyident  eine  Ectasie  der  inter- 
glanduláren  Raume  demonstriren.  Mikroskopische  Schnitte  sowohl, 
wie  zwei  Abbiidungen  letzterer  in  Vergrosserung  habe  ich  bereits 
auf  dem  Chirurgcn-Congress  1902  (s.  o.)  demonstrirt. 

Ich  gebe  sie  hier  wieder  (Fig.  15  bis  17);  da  die  Verande- 
rungen,  die  wir  hier  im  Auge  haben,  so  deutlich  hervortreten^ 
erübrigt  sich  eine  detaillirte  Besprechung  des  yorliegenden  histo- 
logischen  Befundes,  zumal  ich  beabsichtige,  in  besonderer  Ver- 
werthung  gerade  der  an  diesen  Práparaten  veranschaulichten  Ver- 
ánderungen  an  anderem  Orte  die  durch  Erweiterung  der  Lymph- 
ráume  bédingten  Veránderungen  yon  Lymphdrüsen,  die  glanduláre 
Lymphangiectasie,  ais  Thema  für  sich  zu  besprechen. 

Eine  werthvolle  Bereicherung  erhált  dieses  franzosische  Material 
durch  die  yon  englischen  und  deutschen  Beobachtern,  yor  aliem 
yon  Petters  erhobenen  Befunde. 

Des  Letzteren  detaillirte  Schilderung  in  der  zweiten  Beobachtang 
gewáhrt  sogar  ein  prágnanteres  Bild  der  Hohlraumbildung  in  den 
Leistendrüsen,  ais  dasjenige,  welches  Nélaton  und  Anger  zar 
Begründung  der  Lehre  der  Adenolymphocele  inspirirte. 

Verstehe  ich  Petters  recht,  so  war  eine  einzige  Drüse  der 
linken  Inguinalregion  in  eine  „Geschwulstmasse"  yon  7  Y2  cm  Lange 
und  472  cm  Dicke  verwandelt;  sie  wies  somit  ein  erheblich  grosseres 
Volumen  auf,  ais  die  Drüse  der  Abbildung  bei  Anger. 
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Die  Rindenschicht,  1 V2  ^^  ^^^^i*)  enthielt  in  einer  homogenen, 
derben  Masse  1—3  cm  weite,  z.  Th.  mit  einander  communicirende 
Hohlráume,  etwas  kleinere  nach  der  Marksubstanz  zu ;  im  Centrum 
der  letzteren  war  eine  isolirte  grosse  ^Hohlung^  gelegen,  die  bis 
in  die  Rindensubstanz  sich  erstreckte. 

In  einer  zweiten  kleineren  Drüse    lásst  sich  wohl  die  Genese 

dieser  Cysten    aus  Sinussen   erkennen;    neben   kleinen   rundlichen 

Hohlráumen    finden   sich    im  Gentrum   V2  cm  weite,    dünnwandige 

Kanáie. 

Pig.  15. 
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Bcginnende  cavernoso  Entartung  der  Lymphdrüsen. 

Erweiterung  der  Sinusse  makroskopisch  erkennbar,  bei  a  ein  grosserer  Hohlraum. 
Mikrosk.:  Follikel  im  Centrum  fast  verschwunden. 

Práparat  1,  2,  3.  Beobachtung  des  Herm  Prof.  Schwartz,  Hópital  Cochin, 
París  1898,  von  einem  13jáhr.  Knaben  aus  la  Plata  durch  Operation  ge- 
wonnen.  Tumor,  das  rechte  Scarpa'scbe  Dreieck  ausfüllend,  in  3  Monaten 
entwickelt,  imponirte  ais  grosse  Fetthemie  (Beob.  XXVI). 

Práparat  4.  Von  Dr.  Decloux-Paris  (Institut  Cornil)  übergeben;  Herkunft 
bisher  nicht  eruirbar,  nur  soviel,  dass  von  einem  j  ungen  Creolen  stammend, 
1900  durch  Operation  gewonnen. 

Eine  uniyerselle,  dabei  in  ihrem  Stadium  weiter  vorgeschrítiene, 
cystische  Umwandlung  weisen  die  Drüsen  der  rechten  Leiste  in 
der  ersten  Beobachtung  yon  Petters  auf. 
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Jede  Drüse  scheint  fur  sich  zur  Cyste  degenerirt  za  sein,  yon 
deren  Innenwand,  die  noch  verdicktes  Drüsenstroma  enthielt,  leisten- 
áhnliche  Fortsátze  ins  Cavum  vorsprangen. 

Die  von  Carswell  entnommene  Geschwulstmasse  dürfte 
noch  einen  weiteren  Fortschritt  der  cystischen  Entartung  dar- 
stellen;  das  Parenchym  war  vollstándig  zu  Grunde  gegangen, 
die  Drüsencysten  wiesen  Kastaniengrosse  auf. 

Fig.  16. 


Praparat  von  einem  jungen  Creolen  stammend  (Martinique),  von  Prof,  le  Den  tu 
(Hópital  Necker-Paris)  durch  Operation  gewonnen. 

Mikroskop.  Praparat:  Beginnende  ^cavemose**  Umwandlung  einer  Leistendrüse. 
Grenzen  (Endothelauskleidung)  der  perifoUikuláren  Raume  durch  Süber' 
behandlung  kenntlich  gemacht.  Im  Centrum  der  Drüse  Schirund  der 
Follikel,  auflTiillige  Fettentwickelung. 


Das  „auslándische"  Material  erweist  sich  weiter  ais  geeignet, 
das  Vorstadium  des  Drüsenlymphangioms,  die  beginnende  „Er- 
krankung^  der  Lymphdrüsen  zu  illustrieren. 

Bei  Young  erwiesen  sich  unter  den  femoralen  und  oberflách- 
lichen  inguinalen  Drüsen  „verschiedene'',  anscheinend  die  Minderzahl, 
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varieos;   die  anderen  waren  nur  vergrossert,   einige  bis  zur  GrSsse 
einer  Kastanie. 

Bei  Fetters  (Beob.  2)  fanden  sich  ebenfalls  neben  der 
cystíschen  Umformung  anscheinend  sehr  vergrosserte,  einfach  ge- 
rothete  Drüson  von  derber  Consistenz. 

Die  bereits  besprocheno  Drüse  mit  kleinen  rundlichen  Hohl- 
raumen  and  dünnwandigen  Eanálen  im  Gentrum  zeigt  in  ihrer 
sonstigen  perípheren  Schicht  ein  ^weiches  braunrothes,  sehr  feuchtes 
Gewebe".    Eine  mikroskopische  üntersuchung  ist  nicht  vorgenommen. 

Auch  in  Verwerthung  der  wohl  spáter  zu  besprechenden  Be- 
funde  dürfen  wir  annehmen,  dass  diese  Schwellungszastánde,  Tor 
AUem  aber  der  der  Succulenz,  den  ersten,  makroskopisch  nicht 
erkennbaren  Beginn  der  Sinuserweiterung  darstellt. 

Eine  1  Yj  cm  im  Durchmesser  haltende,  also  erheblich  ver- 
grosserte  Drüse,  die  Opie  inmitten  der  ^Portsetzung  der  abdomi- 
nellen  Geschwulstmasse  unter  das  Poupart'sche  Band**  entdeckte, 
konnte  ebenso  aufgefasst  werden,  vielleicht  auch  die  geschwoUene 
Drüse  in  der  Beobachtung  le  Dentu's  (s.  o.)  und  die  palpablen 
Drüsen  bei  dem  Kranken  Nélaton's  11  und  Anger's. 

Weiter  sind  die  inguinalen  bezw.  femoralen  Bildungen  der 
„auslándischen"  Beobachtungen  zu  verwerthen,  um  die  Vorstellung 
der  franzosischen  Autoren  von  dem  Aufbau  der  Adenolymphocele 
zu  erweitern  und  zu  vertiefen;  sie  geben  vor  allem  náheren  Auf- 
schluss  über  das  Verhalten  der  interglanduláren,  zuführenden  und 
abführenden  Gefásse. 

Wie  wir  im  ersten  Theil  ausführlich  darlegten  und  begründeten, 
verschwinden  in  der  Schilderung  Anger's  diese  Gefássmassen  voll- 
standig,  obwohl  sie  nach  der  yon  ihm  ausführlich  miigetheilten 
und  nach  dem  von  Sappey  mit  Quecksilber  injicirten  Práparat 
des  Musée  Dupuytren  (Abb.  5)  einen  nicht  unbetráchtlichen  Theil 
der  Geschwulst  ausmachten.  Anger  erkannte,  wie  wir  früher  nach- 
wiesen,  auch  in  ihnen  das  Product  des  glanduláren  „Cavemoms'^: 
einige  grossere  blasige  Auftreibungen  zwischen  zwei  Klappen  ver- 
halfen  zum  Irrthum. 

Die  Arbeiten  der  Epigonen,  die  mit  solcher  Treue  seine 
anatomische  Darstellung  wicdergeben,  übergehen  ebenfalls  die  ev. 
Betheiligung  der  zugehorigen  Lymphgefásse;  auch  für  Marie  und 
Cornil  stehen  die  Veránderungen  in  den  Drüsen  derartig  im  Mittel- 
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punkt  des  Interesses,  dass  selbst  sie  es  unterlasseo,  über  das  Yer- 
halten  der  Drñsen  zu  den  entsprechenden  Lymphgefássen  zu  be* 
ríchten. 

Deshalb  habe  ich  mir  die  Zeichnung  des  Trélat'schen  Prá- 
parates  anfertigen  lassen,  weil  an  ihm  das  Yerhalten  der  Gefásse 
zwischen  den  Drüsen,  ihr  Antheil  an  dem  Aufbau  der  Adeno- 
lymphocele,  veranschaulicht  wird  (Abb.  4).  Mehr  noch  ais  an 
der  Vorderfláche  der  Geschwulst,  die  von  der  Zeichnung  wieder- 
gegeben  wird,  trítt  die  Ausfüllungsmasse  der  ectasirten  Geíásse 
auf  der  Rückseite  hervor;  mag  sie  dort  etwa  ein  Dríttel  der 
Gesammtmasse  einnehmen,  so  bildet  sie  hier  mehr  ais  die  Hálfte; 
das  Gentrum  ist  sogar  ganz  von  den  in  Fett  eingelagerten  Gefássen 
eingenommen. 

Die  Schilderung  Carswell's  gedenkt  trotz  ihrer  Knappheit  der 
die  ^Drfisenlymphangiome^  verbindendon  Gefásse;  sie  waren  in 
rabenfederdicke,  cylindrísche,  einander  durchkreuzende  Stránge  um- 
gewandelt.  Auffallend  wenig  Berücksichtigung  findet  das  Verhalten 
der  Gefásse  allerdings  anch  bei  Petters  in  seinen  beiden  Be- 
schreibungen;  die  erste  berichtet  nur  kurz  von  einem  „mehr  ais 
rabenfederdicken'^  ab-  und  zuführenden  Gefáss. 

Eein  einziger  Beleg  lásst  sich  aus  den  ^aaslándischen^  Beob- 
achtungen  für  die  a  priori  sehr  wahrscheinliche  Annahme  entnehmen, 
dass  bei  zunehmender  Erweiterung  schliesslich  aus  der  Summe  der 
intra-  und  interglanduláren  Raume  schliesslich  eine  einzige  Ge- 
schwulstmasse  hergestellt  wird. 

Oder  rangirt  hier  das  klassische  deutsche  Beispiel  der  Adeno- 
lymphocele,  der  Fall  Petters? 

„Drüsen  und  Cysten  bilden  zusammen  ein  schwer  entwirr- 
bares  Convolut!" 

Die  Vorstellung,  dass  schliesslich  ein  System  mit  einander 
communicirender  Cavitáten  und  eine  einheitliche  Gystenmasse  ge- 
bildet  werde,  wird  ja  meines  Erachtens  sehr  nahegelegt  durch  die 
Betrachtung  des  Práparates  von  Trélat,  besonders  auch  durch 
die  Betastung  der  Drüsenkapseln,  die  stellenweise  papierdünn  und 
dem  Durchbruch  nahe,  auf  dies  Ineinanderfliessen  der  Ráume  hin- 
weisen. 

Die  franzosische  Lehre  kennt  freilich  die  Betheiligung  der  varieos 
entarteten  intraglanduláren  Gefásse   an    dem  Aufbau   der  Leisten- 
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geschwalst  nicht;  dagegen  anerkennt  sie  die  aas  der  Vereinignng 
von  2 — 5  ectasirten  Drüsen  hergestellte  einheitliche  Geschwulst- 
masse.  Wir  haben  in  der  ersten  Arbeit  die  Definition  des  polycystischen 
Tumors  von  le  Dentu-Longuet gebracht,  die  aaf  Anger  zurückgreift. 

Des  Letzteren  Irrthum  bei  Aufstellang  dieses  Geschwalst- 
charakters  haben  wir  aber  auch  dort  verzeichnet. 

Auf  ihn  nochmals  hier  hinzaweisen,  dürfte  darchaos  am 
Platze  sein. 

Anger  hatte  1887  bei  Gelegenheit  seines  Referáis  über  die 
Beobachtang  Nélaton's  II  Trélat  gegenñber  die  Adenolympbocele 
ais  „ein  System  von  Hohlráumen  in  einem  fibrós-bindegewebigen 
Stroma^  bezeichnet;  er  berief  sich  auf  das  demselben  Fall  ent- 
nommene  Práparat  und  die  an  ihm  von  Suchard  vorgenommene 
histologische  Untersuchung. 

Dieselben  mikroskopischen  Práparate  habe  ich  in  París  ein- 
sehen  konnen;  sie  betreffen  keine  ^Adenolymphocelen^;  die  Ver- 
ánderungen,  die  sie  aufweisen,  spielen  sich  lediglich  in  der  Catis 
ab,  in  der  keine  Lymphdrüsen  gelegen  sind. 

Wie  ich  ebenfalls  bereits  früher  betonte,  scheint  nach  dem 
klinischen  Bericht  —  eine  anatomische  Elarstellung  hat  er  J eider 
nicht  erfahren  —  der  Fall  Desjardin's  (Beob.  II)  dieselbe  Be- 
urtheilung  herauszafordem  wie  dieser  Fall  Nélaton's. 

Für  das  Bild  der  aus  einer  Vereinigung  vieler  Cavitáten  ent- 
stehenden  lymphangiomartigen  Gyste,  das  Anger  unter  Verwertbung 
einer  verkehrten  Vorlage  zeichnen  wollte,  lassen  sich  ñbrigens  der 
franzósischen  Litteratur  andero,  anscheinend  corréete  Paradigmata 
entnehmen. 

Zanáchst  mochte  ich  hier  die  von  Matignon  beschriebene 
Geschwulstbildung  anführen;  aus  der  Beschroibung,  die  ich  wdrtUch 
wiedergebe,  fállt  <}er  bereits  in  der  ersten  Arbeit  genugsam  gerúgte 
Fehler  der  franzósischen  Autoren  auf,  eo  ipso  auf  Drüsencysten 
zu  erkennen,  ohne  dass  der  erforderliche  histologische  Beweis  er- 
bracht  würde;  weiter  ist  bemerkenswerth,  dass,  wenigstens  stellen* 
weise,  Hohlráume  verbindende  varicoso  Lymphstránge  vorbanden 
waren.     Leider  ist  die  Schilderung  nur  sehr  kurz. 

„Der  Tumor  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Herzen. 
Rechts  und  links  an  der  Basis  zeigt  er  eine  Reihe  von  knoügen, 
hasel-  bis  wallnussgrossen  Erhebungen,  die,  jede  für  sich  eine  Art 
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neuer  Geschwulstmasse  von  Hübnereigrosse,  gewissermaassen  das 
Berzohr  bildet. 

Die  Haaptmasse  der  Geschwulst,  die  dem  regelmássigen,  platten 
und  vollkommen  eindruckbaren  Theil  des  Lymphangioms  entsprach, 
erinnert  sehr  in  ihrer  Gestalt  an  den  Yentrikelabschnitt  des  Herzens. 

Die  knotigen  Erhebungen,  yon  denen  wir  sprachen,  sind  eben 
so  viel  kleine  Drüsencysten,  die  alie  onter  sich  nur  mit  der  Haupt- 
geschwulst  communiciren. 

Diese  verschiedenen  Cysten  waren  von  einander  dnrch  harte, 
weissliehe,  aos  harter  Gewebsmasse  bestehende  Enoten  und  in 
einander  geroUte  Lymphgefásse  getrennt.  Sie  bedingten  dieses 
Gefúhl  der  so  ausgesprochenen  festen  Partíen,  das  man  bei  der 
Betastung  des  unieren  Theils  des  Lymphangioms  empfand. 

Auf  derVorderseite  der  Geschwulst  konnten  wir  zwei  unter  einander 
verástelte  Lymphgefásse  feststellen,  die  zu  fast  vollstándig  intact  er- 
haltenen  (á  peu  prés  indemnes)  Drüsenelementen  in  Beziehung  standen." 

Ais  cystische  vielkammerige  Bildungen  waren  weiter  noch 
aufzuzáhlen  der  „knotige  unregelmássige  Sack,  der  Aehnlichkeit 
mit  geofifneten  Samenbláschen  hatte'^,  in  der  Beobachtung  Brechet's 
(Beob.  I) ;  er  fand  sich  auf  beiden  Seiten,  rechts  weniger  entwickelt, 
ais  links,  wo  er  vom  Schenkelring  sich  bis  zum  unteren  Drittel 
des  Oberschenkels  erstreckte. 

Neben  diesen  polycystischen  Massen  entdeckte  man,  beim  Auf- 
blasen  der  erweiterten  iliacalen  und  cruralen  Lymphgefásse,  am  Ober- 
schenkel  eine  enorme  Dilatation,  einem  kleinen  Bruchsack  áhnlich.^ 

Es  scheint  sich  um  solitáre  Cysten  bildungen  gehandelt  zu 
haben,  die  nach  Ausfliessen  ihres  Inhalts  collabirt  waren. 

Das  Aussehen  der  linksseitigen  Adenolymphocele  bei  dem 
Kranken  Nélaton's,  der  bei  dem  Versuch  der  Exstirpatiou  ums 
Leben  kam,  schildert  kurz  Trélat:  „Nach  der  Incisión  und  Ent- 
leerung  der  milcháhnlichen  Flussigkeit  blieben  nur  einige  unregel- 
mássige Fetzen  (lambeaux)  und  Stránge  (filaments  moniliformes); 
sie  wurden  herausgezogen." 

Die  Beschreibung  würde  auf  eine  einkammerige  Cyste  hin- 
weisen  mit  erkennbaren  Spuren  der  Genese  aus  einer  frñheren 
polycystischen  Bildung. 

Ueber  das  Aussehen  der  faustgrossen  linksseitigen  Adenolympho- 
cele bei  der  Operation  im  Falle  Matignon's  erfahren  wir  nichts. 
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Elinisch  bot  sie  im  Gegensatz  zur  rechtsseitigen  Geschwuist, 
die  bei  fortgesetzter  Compression  sich  Dur  eindrücken  liess,  das 
Verhalten  der  „fast  volligen  Entleerung";  es  blieben  dann  •,e¡n 
oder  zwei  knotige,  um  sich  selbst  gewundene,  bleifederdicke 
Stránge,  offenbar  Lymphgefásse,  zarück.^ 

DerBerícht  weist  nur  auf  dieSchwierigkeit  derExstirpation  hín  ond 
meldet  den  Befund  eines  Stiels,  der  in  den  Schenkelringsich  fortsetzte. 

Ebenfalls  das  Bild  eines  inguino-scrotalen  Lymphangioms,  das 
histologisch  sichergestellt  sei  (vérífié  histologiquement),  erhielt 
Segond,  der  1897  über  seine  Operation  bei  einer  jungen  Frau 
berichtete,  die  er  1890  operirt  hatte. 

Die  Erankengeschichte  ist  so  kurz  gegeben,  dass  ich  sie  hier 
mittheile: 

Die  Kranke  hatte  seit  2  Jahren  einen  nicht  schmerzhaften,  redacirbarea 
Tumor  der  Leistengegend ;  nach  prolongirter  Horízontallage  verschwand  er 
fast  YoUstandig.  Es  wurde  ein  kalter  Abscess  angenommen.  Aber  die  Operation 
ergab,  dass  es  sich  um  eine  weiche,  spongiose  Masse  mit  mehr  oder  weniger 
grossen  Hohlráumen  handelte;  sie  erstreckte  sioh  weiter  aufwarts  in  die  Foss» 
iliaca  und  sandte  Fortsátze  in  die  benachbarten  Muskelinterstitia  aus.  Die 
Totalexstirpation  erwies  sich  deshalb  ais  unmoglicb  .  .  .  .  ;  die  Kranke  wurde 
Yollstandig  geheilt. 

Anschliessend  konnte  ich  auch  der  eigenen  Beobachtung  ge- 
denken.  Auf  ihre  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Matignon's  habe 
ich  bereits  mehrfach  hingewiesen.  Die  rechtsseitige  Geschwnlst 
unserer  Kranken  zeigt  ein  fast  gleiches  Bild,  wie  die  von  Matignon 
beschriebene,  nur  fehlen  die  verbindenden  varicosen  Stránge  zwischen 
den  Hohlráumen;  wáre  für  die  Geschwulst  die  Deutung  des  aus 
ectasirten  Drüsen  und  Gefássen  hergestellten  „Lymphangioms**  zu 
acceptiren,  so  liesse  sie  sich  der  Ségond's  angliedern. 

Doch  bei  meiner  Beobachtung  ebenso  wenig,  wie  bei  diesen 
letztgenannten  franzosischen,  ist  der  histologische  Beweis  der  glan- 
duláren  Genese  erbracht. 

Diese  letzte  Zusammenstellung  führt  uns  also  schon  vom  Wege 
ab,  den  wir  nur  beschreiten  wollten. 

Im  Sinne  der  franzosischen  Lehre  ais  positiv  zu  bezeicbnendes 
Material  haben  wir  indess  gewonnen;  eine  Anzahl  Beobachtungen 
zeigt  ganz  evident,  dass  Lymphdrüsen  mit  ectasirten  Lymphráamen 
sich  an  dem  Aufbau  der  Leistengeschwülste  betheiligt  haben 
konnen.     Diese  Thatsache   steht  unter  alien  ümstánden  fest. 
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Indess  ist  sie  ais  sonderbar  oder  aaffállig  anzusehen  bei  der 
supponirten  Vorstollung,  dass  eine  Lymphectasie,  einerlei  ob  eine  as- 
cendirende  oder  descendirende,  das  Gebiet  der  Gl.  inguinales  befállt? 

Die  Drüsen  sind  doch  in  das  Gefásssystem  eingeschaltet!  Ein 
Fostulat  der  einfachen  Ueberlegung  weist  auf  die  grosse  Wahr- 
scheinlichkeit,  dass  die  Lymphdrüsen  sich  an  dem  Process  der 
Lymphangiectasie  betheiligen  mñssen. 

Das  Wesentliche  der  Drüsenstructur  ist  die  Aaflosung  der  zu- 
führenden  Lymphgefásse  in  zahlreiche  Bahnen,  die  zur  Bildang  der 
abführenden  Gefásse  wieder  conflairen.  Drüsen  sind  „ Wundemetze"  ^), 
Sammelstellen  der  Gefasse,  und  ais  lócale  Erweiterang  der  Lymph- 
bahnen  in  die  Lymphgefásse  eingelagert  zu  denken,  wie  bereits 
Hunter  und  Breschet  betonten. 

^Es  ist  verstándlich,  dass  die  Ectasie  der  Gefásse, 
inag  sie  auf  irgend  welche  Weise  zu  Stande  gekoromen 
sein,  sich  auf  diese  und  durch  díeselbe  hindurch  fort- 
pflanzen  kann^,  sagen  Estnarch  und  Kuhlenkampff,  die  wie 
Wernher  die  Durchlássigkeit  der  Drüsenkanále,  gegen  die  Annahme 
Hendy's  der  Drüsenobstruction  ais  ürsache  der  Elephantiasis,  ais 
wichtigstes  Argument  in's  Feld  führen. 

^Die  endemische  Lymphangiectasie  ist  nichts  weiter,  ais  die 
Ausdehnung  der  Gefássdilatation  auf  die  Drüsen";  des  Pathologen 
Lan^ereaux  skeptische  Beurtheilung  der  damals  neuen  Lehre 
der  primaren  Lymphangiectasie  rufen  wir  uns  in's  Gedáchtniss 
zurück;  sie  besagt  im  Grunde  dasselbe,  wie  die  eben  genannte 
deutsche. 

Ebenfalls  siehtVerneuil  in  der  Vorstellung,  dass  die  abdomi- 
nelle  Lymphangiectasie  in  ihrem  Marsch  nach  der  Leiste  die 
Drüsenráume  ectasire,  etwas  Selbstverstándliches  (s.  o.). 

Betrachten  wir  nun  das  anatomische  Material  der  übrigen 
Beobachtungen  unserer  Zusammenstellung,  bei  denen  die  Betheili- 
gung  der  Lymphdrüsen  an  dem  Auf  bau  der  Leistengeschwulst  nicht 
nachgewiesen  wurde. 


1)  Die  Definition  des  Begriflfs  «Wandernetz"  oach  Wiedersheim,  vergl. 
Anatomie.  5.  Aufl.  1902,  lautet:  ^Unter  Wandernetzen  versteht  man  den  plotz- 
lichen  Zerfall  oder  die  Auflosung  eines  arterielien  oder  venosen  Gefásses  in  ein 
Bündel  fcinster  Aeste,  die,  untereinander  anastomosirend,  schliesslicb  in  ein 
Capillametz  sich  auflüsen  oder  nach  ihrer  Auílosung  wieder  zu  einem  grosseren 
Gefásse  confluiren. 
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Die  unpartheiische  Eritik  wird  der  Ansicht  zuneigen,  dass 
Gefássbildungen  vorliegen. 

^Mehr  ais  einmal  ist  die  Lymphangiectasie  der  Gefásse  mit 
denen  der  intraglanduláren  Wege  verwechseit  worden.**  Für  dieses 
Urtheil  Potain's,  das,  LanQereaux  (path.  Anat.)  entnommeD, 
hier  eine  passeode  Stelle  findet,  ergeben  sich  ja  an  der  Hand  der 
erfolgten  Elarstellung  genügend  positive  Grundlagen: 

Zwei  Mal  konnten  wir  sogar  den  „Vater"  der  Lehre,  Anger, 
des  Irrthums  überführen:  er  erkannte  aaf  Drñsenbildongen  ein  Mal 
im  Falle  Nélaton's  I,  wo  Varicositáten  der  verschiedenen  Ljmph- 
gefásse  vorlagen  (s.  erste  Arbeit,  Abb.  5),  dann  gegenñber  catanen 
Ectasien  (Beob.  von  Nélaton  11). 

Für  2  weitere  Beobachtungen  der  franzosischen  Casuistik,  für 
die  Aubry's  und  Chipault's  (Beob,  VIll  und  XIX),  ist  dann  die 
Deatung  der  Leistentumoren  ais  Gefássbildungen  mindestens  sehr 
wahrscheinlich. 

Das  „Phánomen  der  gedrehten  Schnüre"  lag  vor,  das,  auf 
Varicen  hinweisend,  eine  falsche  Vorstellung,  diejenige,  welchc  die 
„Lymphgefásse"  der  Drüsen  bei  Ectasie  in  eben  so  viel  Stránge 
„auseinander  rollen"  lásst  (s.  o.),  niit  der  Adenolymphocele  inVer- 
bindung  gebracht  hat. 

Eine  Klarstellung  nach  derselben  Richtung  hin  ist  schliesslich 
noch  zu  erreichen  für  die  Geschwulstbildungen  in  den  BeobacbtuDgen 
von  Matignon-Baudrimont  und  der  meinigen,  denen  sich  aoch 
die  Amussat's  anreihen  dürfte. 

Bei  unserer  Kranken  und  der  Matignon's  —  auf  die  grosse 
Aehnlichkeit  der  beiden  Beobachtungen  ist  wiederholt  hingewiesen  — 
zeigt  die  linksseitige  nicht  operirte  Adenolymphocele  dasselbe 
Verhalten  eines  grossen  Sacks,  der  sich  voUig  ausdrücken  liess, 
und  gewundene,  knotige  Stránge  ais  Rückstand. 

Was  stellt  dieser  Sack  vor,  dessen  Wánde,  wie  ich  mich  über- 
zeugen  konnte,  so  glatt  sich  gegen  einander  verschieben  lassen? 
Mindestens  ist  das  Verhalten  nicht  ein  derartiges,  wie  wir  es  bei 
einer  zur  Cyste  umgewandelten  cavemosen  Drüse  zu  erwarten 
haben  werden;  es  sei  z.  B.  auf  das  von  Anger  entworfene  Bild 
(cfr.  Abb.  1 — 3)  verwiesen.  Ein  aus  der  Vereinigung  mehrerer  oder 
vieler  Cavitáten  hervorgegangener  Drüsensack  müsste  m.  E.  an  seincr 
Innenwand    durch    Rauhigkeiten,  Vorsprünge  a.  s.  w.    eine    solchc 
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Entstehung  immer  noch  verrathen;  der  Hohlraum  ist  weiter  zu  gross, 
ais  dass  er  aus  einer  Drüse  sich  gebildet  haben  konnte;  mehrere 
Drüsen  müssten  sich  an  seinem  Auf  bau  betheiligt  haben.  Dagegen 
spricht  aber  wieder  die  Besobaffenheit  der  Waodung;  Drüsenkapseln 
verschleissen  sich  nicht  so  vollstándig. 

Es  bloibt  nur  die  Annahme,  dass  hier  gewaltige  Dilatationen 
von  Gefássen  vorliegen,  es  sich  um  ein  sog.  „Varíx^  handelt,  wie 
wir  ihm  spáter  von  gleichem  und  noch  grosserem  Umfange  mehr- 
fach  begegnen  werden  und  bereits  begegnet  sind:  der  Sections- 
bericht  Amussat's  besagt,    dass  beim  Aufblasen  der  Vaneen  der 

Fig.  18. 


Iliacal-    und    Cruralgegend    „man    am    Oberschenkel    eine    enorme 
Dilatation,  áhnlich  einen)  kleinen  Bruchsacke,  entdeckt^  habe. 

Von  franzosischen  Autoren  haben,  wie  wir  in  der  ersten  ein- 
leitenden  Arbeit  erfuhren,  direct  gegen  die  ünterstellung,  dass 
Lymphdrüsen  an  den)  Aufbau  der  Leistenturaoren  Antheil  nehmen, 
Front  gemacht  Trélat  und  Petit.  ;,Die  Geschwuist  findet  ihre 
erste  Entwicklung  in  den  Gefássen"  (il  parait  probable  que  ce  sont 
les  vaisseaux  lymphatiques  qui  ont  été  le  point  de  la  tuméfaction), 
áusserte  Ersterer,  Letzterer,  dass  „die  Leistengeschwülste  nichts 
mit  Lymphdrüsen  zu  thun  hátten;  sie  sind  nur  aus  enorm  dilatirten 
Gefássen  zusammengesetzt". 
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Trélat's  ürtheil  ist  zwar  1887  abgegeben.  Aber  die  früheren 
AusführuDgen  nothigen  uns,  seine  wie  die  Petit's  abweichende 
Beurtheilung  für  unsere  Zurückweisung  der  franzósischen  Lehre 
für  weit  weniger  werthvoll  anzusehen,  ais  die  Thatsache,  dass  in 
neaerer  Zeit  franzósischerseits  neben  der  AdeDolymphocele  eine 
Gefássbildung  der  Leiste  anerkannt  wird. 

Yon  den  Chirargen  wáren  hier  le  Dentu  and  sogar  Anger, 
yon  den  Pathologen  besonders  Poallet  und  Bousquet  zu  nennen. 

De  Den t u  liess  angesichts  einer  Beobachtung es  „unentschieden^, 
ob  die  ^lymphangiomartige,  stationáre  Geschwulst^  der  einen  Leisten- 
beuge  nur  yon  den  Drüsen  oder  den  Gefássen  gebildet  sei^;  auf 
der  anderen  Seite  constatirte  er  lediglich  eine  Drúsenschwellang, 
„aber  nicht  mit  dem  Character  des  Lymphangioms^. 

1888  erkannte  Anger  eine  solche  Gefássbildung  der  Leiste 
an;  er  demonstrírte  den  betr.  Fall  sogar  mit  dieser  Deutnng  in 
der  Chir.  Sitzung;  ich  habc  ihn  im  ersten  Abschnitt  der  voraof- 
gehenden  2.  Arbeit  wiedergegeben,  am  aaf  die  Willkür,  s einer 
Beurtheilung  aufmerksara  zu  machen. 

Poullet-Bousquet^)  unterscheiden  sogar  allgemein  zwischen 
Drüsen-  und  Gefásslymphangiectasie  der  Lei3te;  sie  illustrireíi 
letztere  durch  eine  eigene  Beobachtung  i)  tropischer  Genese  (Fig.  18) 
und  briñgen,  was  besonders  beachtenswerth  ist,  dieser  reinen 
Gefássbildung  sogar  die  Deutung  entgegen  ais  „Product  einer 
yon  den  grossen  abdominellen  Stámmen  sich  in  die  Leiste 
herabsenkenden  Dilatation!'^ 

Der  Autor  selbst  sagt,  dass  die  ^oberfláchlichen  und 
wahrscheinlich  auch  die  tiefer  gelegenen  Lymphgefásse  erkrankt*^ 
gewesen  waren. 

1)  Poullet  und  Bousquet:    Pathologie  externe.    Bd.I.     1885. 

2)  Die  Beobachtung  betrifft  einen  Conscribirten,  der  in  Guadeloupe  gelebt 
hatte;  bezüglich  der  Gesehwulstbildung  wird  erlautemd  bemerkt,  dass  sic 
^scrpentinartige  Verschlángel ungen  von  mehr  ais  daumendicken  Strangen"  aul- 
wies.  ^Inmitten  dieser  Masse  von  varícosen  Gefássen'',  so  fahren  die  beiden 
Autoren  fort,  ^ist  es  sehr  schwierig,  die  so  zahlreichen  Drüsen  der 
Leistengegend  zu  unterscheiden;  mit  der  Masse  vermengt,  wandeln 
sie  sich  bisweilen  in  Lymphgefásse  um;  ihre  Lymphráume  gehen  eine 
análogo  Umformung  ein  wie  die  Lymphgefássstámme,  sie  yerlángem,  verbreitem 
und  erweitern  sich  und  verieihen  so  dem  Organ  eine  cavemose  oder  erectile 
Structur;  es  bilden  sich  verástelte  Geschwülste*  u.s.w.  Die  Darstellung  yermengt 
in  hochst  unklarar  Weise  die  Zustánde  der  Drüsen-  und  Gefásslymphangiectasie. 

Eine  fast  gleiche  Abbildung  findet  sich  übrigens  auch  bei  Lejars  nach 
einem  Wachsmodeil  aus  dem  Musée  Nicaise  im  Hospital  Laennec. 
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In  der  ersten  einleitenden  Arbeit  war  ais  Ergebniss  des 
Litteraturstudiums  verzeichnet,  dass  mehr  and  mehr  in  der  fran- 
zosischen  Litteratur  die  Neigung  hervortrete,  conform  der  deutschen 
und  englischen  Auffassung  die  vasculáre  Gefássbildung  des  Lymph- 
angioms  gelten  za  lassen;  es  sei  diesbezüglich  auch  auf  die  Aus- 
lassung  Péan's  und  von  Cornil-Ranvier  in  der  neuesten  Auflage 
ihres  bekannten  Handbuchs  der  pathologischen  Anatomie  verwiesen, 
und  schiiesslich  darf  ich  auch  Aeusserungen  coropetenter  Pariser 
Chirurgen  and  Pathologen,  die  im  mñndlichen  und  brieflichen 
Verkehr  gefalien  sind,  verwerthen. 

Es  wird  franzosischerseits  nicht  mehr  so  apodictisch  auf 
Drüsenbildungen  erkannt,  seibst  bei  lymphectatischen  Tumoren 
der  Leisten.  Die  Lehre  der  Adenolymphocele  hat  in  der  Neuzeit 
an  Werth  verloren;  seibst,  wo  das  ihr  zu  Grunde  liegende  Krank- 
heitsbild  klinisch  anscheinend  doch  so  augenscheinlich  vorliegt,  wie 
in  der  Beobachtung  von  Poullet-Bousquet,  ist  man  geneigt,  zu 
Gunsten  einer  neuen  Beurtheilung  der  Leistengeschwülste  üon- 
cessionen  zu  machen,  die,  wie  wir  sahen,  in  der  englischen  Litte- 
ratur schiiesslich  zur  Herrschaft  gelangt  war. 

Hier  hat  seibst  Mánson  neuerdings  (s.  o.)  ausdrücklich  die 
Gefássectasie  ais  anatomisches  Substrat  der  ^varicoso  groin 
glands"  anerkannt;  wenn  er  die  von  ihm  eingeführte  Bezeichnung 
noch  beibehált,  so  geschieht  dies  jedenfalls  nicht,  weil  er  dem 
etwaigen  Befund  —  háu6g  hat  er  ihn  anscheinend  nicht  erhoben  — 
ectasirter  Drüsen  in  den  Leistentumoren  eine  besondere  Bedeutung 
zusprechen  will. 

Der  Amerikaner  Opie  und  zahlreiche  englische  Autoren  haben 
die  Benennung  Manson's  nicht  acceptirt,  offenbar  doch,  weil  sie 
ihres  Erachtens  mit  den  vorliegenden  Veránderungen  im  Widerspruch 
oder  doch  nicht  immer  im  Einklang  stehe. 

Drñsen  im  ectatischen  Zustand  konnen  an  dem  Auf- 
bau  der  Leistengeschwulst  betheiligt  sein. 

Diese  Beurtheilung  wurde  ja  auch  durchaus  den  factischen 
Verháltnissen  der  englischen  Litteratur  gerecht;  in  dem  Falle 
von  Garswell  und  Young  fanden  sich  cavernose  Drusen,  nur 
Gefásse  bei  Campbell  (Beob.  XXXVI),  Weir  (Beob.  XXXIX) 
und  anscheinend  (klinische  Beobachtung!)  Johnston  Smith 
(Beob.  XL). 
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Wenn  nan  aber  in  diesen  und  den  aufgezáhlten  franzósischen 
Beobachtungen  reine  Gefássbildungen  vorliegen,  und,  wie  wir  an* 
nehmen,  die  Lymphdrüsen  nicht  an  der  Bildang  der  Leistentamoreo 
participiren,  so  wirft  sich  die  natürliche  Frage  auf  nach  dem 
Schicksal  dérjenigen  Lymphdrüsen,  die  in  dem  von  der  Ectasie 
befallenen  Leistenbezirk  gelegen,  in  den  sich  erweiternden  Lymph- 
gefássbahnen  eingeschaltet  sind?  Unsere  obige  Darlegung,  die  £r- 
klárung  der  positiven  Drüsenbefunde,  schloss  ja  geradezu  mit  der 
Behauptang,  dass  nothwendiger  Weise  solche  „mít  afficirten^  Drüsen 
Gavernome  werden  müssten! 

Um  einem  solchen  Einwand  von  franzosischer  Seite  zuvorzo- 
kommen  und  ihm  den  Boden  abzagraben,  wáre  diese  Frage  aa(zu- 
werfen  und  zu  beantworten,  wenn  wir,  dem  engUschen  Beispiel 
folgend,  reine  Gefássbildungen  und  aus  ectasirten  Drüsen  -f-  Ge- 
fássen  aufgebaute  Leistengeschwülste  ais  in  ihrem  Wesen  identiscbe 
Bildungen  ansprechen  woUen. 

Die  Antwort  ist:  Die  in  einem  von  Lymphangiectasie  betroffenen 
Bezirk  gelegenen  Lymphdrüsen  brauchen  nicht  ebenfalls  in  dem 
Maasse,  ais  die  umgebenden  Gefásse,  in  ihren  Lymphráumen  dilatirt 
zu  werden  und  so  eine  Umwandlung  zu  Cavernomen  zu  erfahren. 
sondern  sie  konnen,  anscheinend  sehr  früh,  aufgelost,  d.  i.  zerstón 
werden. 

So  resultirt  das  Bild  einer  reinen  Gefassdilatation  der  Leíste, 
ohne  dass  sich  eine  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  nachweisen  lásst. 

Ais  wichtigster  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Behauptung 
genügt  eben  der  Hinweis  auf  die  oben  aufgeführten  Beobachtungen, 
wo  lediglich  Gefássectasien  in  Gestalt  von  Varicen  vorlagen. 
Glandulae  inguinal,  superf.  giebt  es  6 — 12;  es  sind  sicher  einige 
von  ihnen  im  Bereich  der  ectasirenden  Gefásse  gelegen  gcwesen; 
sie  sind  aber  nicht  mehr  nachzuweisen ;  folglich  müssen  sie  sehr 
früh  aufgelost  worden  sein  und  zwar  durch  den  Process  der 
Dilatation. 

Ein  positives  Beweismoment  giebt  uns  das  Schicksal  der  von 
der  Lymphangiectasie  traversirten  abdomineUen  Lymphdrüsen  an 
die  Hand,  über  deren  Geschick  wir  durch  die  Berichte  franzosischer 
Beobachter  genauestens  orientirt  sind. 

„Die  Lymphdrüsen  waren  verschwunden",  erkannte  Araussat, 
Nélaton  und  Trélat  wissen  nichts  über  ihr  Verbal  ten  zu  berichten;sie 
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müssen  demnach  in  den  „mehr  ais  daumendicken,  vielfach  um 
einander  gewundenen  Strangen  (Trélat)  aafgegangen  sein,  ebenso 
in  den  Beobachtungen  von  Carswell,  Opie  Young,  und  Petters. 

DieserAuffassunghat  auchMazaé-Azémain  seinemObductions- 
berícht  über  2  Beobachtungen  Ausdruck  gegeben,  allerdings  scheint 
er  anzunehmen,  dass  die  Drüsen,  vor  dena  Aufgehen  in  die  Ectasie  der 
umgebenden  Gef¿isse  zunáchst  selbst  eine  cavernose  Umwandlung  er- 
fahren.     Der  betr.  Passus  lautet: 

„Von  der  Leiste  aus,  zu  beiden  Seiten  nach  Oben  lángs  der 
Wirbelsáule  hinaufsteigend,  verlaufen  Ectasien,  knotige  und  ge- 
schlángelte  Massen  darstellend.  Die  iliacalen,  lumbalen  und  hinter 
der  Aorta  gelegenen  Drüsen  sind  vollstándig  verschwunden ;  sie 
haben  sich  mit  den  varícosen  Massen  vermengt  (se  trouvent  con- 
fondus),  indem  sie  dieselbe  cavernose  Umwandlung,  wie  die  Leisten- 
drüsen,  eingingen.  Die  Stámme  sind  in  cylindrísche  und  ampulláre 
Stránge  umgewandelt  und  zu  Varicen  geworden."    (Nach  Jeanty.) 

Die  franzosische  Lehre  besagt,  dass  nur  „2 — 5"  Lymphdrüsen 
der  Leiste  erkranken,  die  übrigen  dagegen  nicht  an  der  ^cavernósen 
Entartung^  theilnehmen,  sondern  ,,klein  und  hart  bleiben^  (Broca, 
Lejars);  Dieselbe  Angabe  findet  sich  bei  Manson;  er  spricht 
(s.  o.)  yon  halb-harten  Drüsen  fraglicher  Varícositát  neben  ausge- 
sprochen  ectatischen. 

Auch  in  meinem  Práparat,  wie  ich  hier  vorweg  erwáhnen 
nQócbte,  sind  umgeben  von  Gavitáten  solche  „harte,  kleine  Drüsen^ 
gelegen;  die  Dilatation  hat  sie  vóllig  verschont. 

Auch  auf  dieses,  so  ganz  passive  Verhalten  der  Leistendrüsen, 
der  flübrigen",  wie  die  Lehre  besagt,  —  glaubte  ich  hier  nochmals 
hinweisen  zu  müssen.  — 

Ziehen  wir  das  Gesammtfacit  aus  unserer  ausführlichen  anatomi- 
schen  Untersuchung,  so  glaube  ich  es  passend  in  die  Worte  kleiden 
zu  konnen,  die  einst  Alard  (1.  c),  der  franzosische  Yorkámpfer  von 
WernherundEsmarch-Kuhlenkampff,  gegendieTheorieHendy's 
von  der  Drüsenobstruction  ais  Ursache  der  Elephantiasis  anwandte. 

„Die  Drüsen  sind  an  der  Erkrankung  betheiligt,  aber 
zugleich  mit  den  Lymphgefássen,  mit  denen  sie  einen 
Theil  desselben  Systems  bilden;  es  giebt  Falle,  wo  sie 
nicht  an  der  Erkrankung  theilnehmen,  die  Erscheinungen 
sind  dann  nichts  weniger  intensiv.^ 

ArehiT  íttr  klin.  Chirargie.   Bd.  79.  Heft  4.  qq 
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Hinzufugen  mochte  ich  allerdings,  dass  wahrscheinlich  die 
Gefássectasíe  eine  ganz  vorherrschende  Rolle  spielt. 

Denn,  wie  ich  hier  noch  kurz  bemerken  mochte,  der  Vor- 
stellung,  die  wir  von  der  anatomischen  Bildung  einer  Drüsenectasie 
aus  dem  Anblick  der  Abbildangen  von  Anger  und  Schwarz- 
Marie,  wie  dem  des  Práparates  voo  Trélat,  Carswell  and 
Petters  gewinnen,  entspricht  nicht  die  Angabe  der  Lehre,  da^ 
die  Geschwulstmassen  plótzlich  nach  grosseren  Anstrengungen  etc. 
in  der  Leiste  auftreten  und  ebenso  wieder  verschwinden,  spáter^ 
wenn  sie  stationár  geworden  sind,  bei  Compression,  horizontaler 
Lage  fast  oder  ganz  zarückgebracht  werden  konnen. 

Alie  diese  Erscheinungen  wcisen  weit  mehr  und  mit 
zwingender  Deutlichkeit  darauf  hin,  dass  hier  Ectasien  von 
Lymphgefássen  vorliegen.  Für  die  Befáhigung  der  Letzterea, 
sich  im  Augenblick  bei  Anstauung  grosserer  Flñssigkeitsmengen 
ausserordentlich  zu  dilatiren  und  sich  wieder  zurückzubilden,  gibt 
die  spátere  Darlegung  noch  eine  Menge  hervorstechender  Beispiele 
an  die  Hand. 

Die  Lehre  der  Adenolymphocele  besitzt  für  die  Franzosen 
einen  sehr  hohen  Affectationswerth.  Der  üeberblick  in  der  ersten 
Arbeit  belehrte  uns,  dass  ihre  Vorstellung  von  den  lymphecta- 
tischen  Bildungen  überhaupt  mit  dem  Begriff  des  ^Drüsenlymphan- 
gioms"  anhebt.  Der  Bann  seiner  ganz  besonderen  Werthschátzong 
wurde  verhángt  und  zwar  von  keinem  Geringeren  ais  Nélaton, 
dem  Altmeister  der  klassischen  Periodo  der  franzosischen  Chirurgie. 

Die  deutsche  und  englische  Auffassung  sind  frei  von  ihm. 
Weder  Man  son,  noch  Klebs  sehen  in  der  Drüsenectasie  itgend 
etwas  Besonderes,  eine  pathologische  Abnormitát.  Ersterer,  der 
sie  doch  wohl  am  Práparat  gesehen  hat,  erblickt  in  ihr  nur 
eine  durch  den  Ort  der  Lympbectasie  vorgezeichnete  Bildung, 
Letzterer  geht  über  den  Befand  in  der  Beobachtung  von  Petters 
mit  den  Worten  flüchtig  hinweg:  „Die  Lymphangiectasie  hatte 
die  inguinalen  Lymphdrüsen  zu  weiten  lymphectatischen  Sacken 
dilatirt". 

„Angesichts  eines  schwierigen  Falles,  wo  ein  Zweifel 
Klugheit  verrát,  weil  eine  ungewohnliche  oder  unerklár- 
liche  Erscheinung  Sie  aus  der  Fassung  bringt,  halten 
Sie  sich  an  dieser  Besonderheit,  wie  an  einem  Rettangs- 
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anker.'^  Diesen  Ratschlag  ertheilte  Nélaton  mit  Vorliebe  im 
klinischen  ünterrícht.  Ihm  folgte  der  Meister  selbst,  w¡e  Anger 
in  seiner  klassíschen  Árbeit  erwáhnt,  ais  er  ín  der  yon  ihm  bei 
der  Obdaction  erhaltenen  Leistengeschwulst  íen  Befund  ectasirter 
Lymphdrüsen  erhob. 

In  der  Annahme,  in  dieser  ^ungewóhnlichen  Erscheinung^  den 
Schlüsselfür  das  Y erstándniss  des  eigenthümlichenProcesses  zo  besitzen, 
schufendannNélatonundseineSchülerdieLehrederAdenolymphocele. 

In  der  vorgefassten  Meinung,  alien  and  jeden  Aufschluss  yon 
der  Thatsache  des  ^Drñsencayemoms^  zu  erwarten,  yerloren  sie 
nnd  die  spáteren  Vertreter  der  Lehre  den  kritischen  Blick  und  über- 
sahen  gánzlich,  dass  das  Erankheitsbild  noch  eine  ganze  Anzahl 
weiterer  ^ungewohnlicher  Erscheinungen"  darbot,  die  noch  dringender 
eine  Erklárung  erheischten  und  weit  raehr  geeignet  gewesen  wáren, 
ais  Aasgangspunkt  einer  Gesammtbetrachtung  zn  dienen. 

So  beurtheile  ich  sie  wenigstens,  nachdero  ich  mich  yon  der 
Unzulánglichkeit  der  franzosischen  Lehre  überzeugt  und  mir  das 
Ziel  gesteckt  hatte,  dem  zweiten  yon  mir  oben  aufgestellten 
franzosischen  Postulat  nachzukommen  und  die  ^Ursache  und  den 
Entwickluugsgang^  der  Leistenlymphangiectasie  darzulegen. 
So  mochte  ich  weiterhin  den  zu  Grunde  liegenden  Process  bezeich- 
nen,  dessen  genetischeBeurtheilung  m.E.  dieselbe  bleibt,  ob  nun  cutane 
oder  subcutane  Lyraphectasie  yorliegt,  ob  die  Lymphdrüsen  sich 
an  dem  Aufbau  der  Leistenbildung  betheiligen  oder  nicht.  Ich  sehe 
nur  anatomische  Varíetáten;  die  Ursache  bleibt  für  alie  dieselbe. 

Dies  der  tírundgedanke,  den  ich  schon  den  bisherigen  Aus- 
fñhrungen  glaube  entnehmen  zu  dñrfen. 

Die  Argumente,  welche  ich  gegen  die  franzosische,  wie 
die  englische  Anschauung  in's  Feld  geführt  habe,  hier  nochmals 
kurz  zusammenzufassen,  erübrigt  sich  wohL  Es  bleibt  mir  noch 
die  Aufgabe,  kurz  zu  orientiren,  yon  welchen  bisher  nicht  erwáhnten 
Gesichtspunkten  besonders  aus  ich  schliesslich  zu  einer  ganz  anderen 
Gesammtbeurtheilung  des  zu  Grunde  liegenden  Procesess  gelangte. 

Mein  Ideengang,  um  yon  ihm  Rechenschaft  zu  geben,  war 
folgender:  Zunáchst  wurde  ich  dazu  gedrángt,  mir  eine  Erklárung 
zu  bilden,  welche  Factoren  es  bedingen,  dass  plotzlich  bei  Mánnem 
nach  Anstrengungen,  forcirten  Márschen,  Excessen  etc.  (cfr.  die 
Krankengeschichten  yon  Trélat,  Nepyeu,  Petit,  Jeanty  lu.III), 

66* 
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beiFrauengelegentlichderMenstruation(cfr.Verneuil,  Chr.NéUtoni 
die  Leistenbildangen  mit  einem  Mal  hervortreten,  dann  wieder  ver- 
schwinden,  um  schliesslich  aus  dem  ^provisorischen^  Stadium  in  das 
stationáre  überzugehen  und  dann  eine  stándige  Volumszonahtne 
zu  erfahren.  Die  Beobaehtungen  Nélaton's  11  (XVII),  wo  me 
Yerkleinening  der  Leistengeschwulst  eintrat,  aber  zugleich  eine 
Vergrósserung  der  Perínealbildung  und  Ausbildung  weiterer  Ya- 
ricen  sich  bemerkbar  machte,  erregt  besonders  meine  Aufmerksamkeii. 

Bei  Betrachtnng  der  Complicationen  der  oberen  Eórperregion 
berücksichtíge  die  Ausdehnung  der  Lymphangiectasie  bald  Dnr 
einer  Seite,  meist  aber  des  ganzen  Gebietes  mit  Entwicklong  sym- 
metrischer  Geschwülste  bis  zur  Ellenbeoge,  verzeichnete  das  „sicht- 
bare  Zurückgehen''  der  Anschwellangen  am  Halse  im  Moment  der 
Entwicklung  der  Leistenbildangen,  so  beim  Eranken  Anger's,  und 
ihr  voUiges  Verschwinden  Y2  J*hr  spáter  bei  stárkerem  Hervor- 
treten der  Leísten-  und  Ferínealbildungen. 

In  dem  Maasse,  ais  ich  mich,  wesentlich  aach  onter  Beachmng 
der  spontanen  ^Heilung^,  von  der  franzosischen  Vorstellung  einer 
activen  Lymphangiectasie  entfernte,  náherte  ich  mich  dem  Gedanken 
eines  passiven  Dilatationsvorganges  im  Lymphsystem.  Ich  brachíe 
die  besprochenen  Erscheinungen  mit  einem  schwankenden,  an  be- 
stimmten  Oertlichkeiten  besonders  wechselnden  Fñllungszastand  der 
erweiterten  Raume  in  Verbindung. 

Das  mechanische  Moment  der  Schwere  tritt  in  dem  Verhalten 
der  Leistenbildungen,  die  bei  verticaler  Stellung  prominiren,  bel 
horizontaler  Lagening  in  der  Nachtruhe  verschwinden,  allza  auf- 
dringlich  hervor,  um  ais  bedeutsames  Moment  für  die  Entstehung 
dieser  Schwankungen  im  dilatirten  Lymphgebiet  übersehen  zu  werden. 
Symmetrisch  troten  in  den  Gegenden  der  grossten  Entwicklung  der 
Lymphgefássnetze  die  Geschwülste,  Bildungen  einer  gesteigerten 
FüUung  der  Canále,  auf;  an  beiden  Seiten  des  Halses,  in  den 
Achseln,  in  den  EUenbeugen  entwickeln  sie  sich;  gleichzeitig  füllt 
sich  das  System  der  rechten  oberen  Korperregion  mit  dem  der 
linken;  eine  Stauung  des  Inhalts  im  rechten  Thoracicus,  der  in 
den  Angulus  venosus  dexter  mündet  wie  im  linken  des  enisprechenden 
Venenwinkels  muss  vorliegen,  bedingt  durch  Behinderung  seiner 
Entleerung  in  das  gemeinsame  Becken,  das  ist  die  obere  Hobl- 
vene  oder  das  rechte  Herz. 


XXXII. 

Ueber  plastísche  Anastomosen 

zwischen  Gallenwegen  und  Magendarmcanal 

zur  Heilung  der  completen  áusseren; 

Galleníistel/> 

Von 
Professor  y.  Stubenraueh  in  München. 

(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


M.  H!  Der  complicirte  Verlauf  eines  Falles  von  Oholedochus- 
stenose  in  Folge  Pankreatitis  chronica  gab  mir  vor  einiger  Zeit 
Veranlassung,  Betrachtungon  daríiber  anzustellen,  auf  welchem  Wege 
cine  complete  áussere  Gallenfistel  zur  Heilung  gebracht  werden 
kann,  wenn  die  in  erster  Linie  in  Betracht  komroende  erprobte 
Methode  der  Cholecystenterostomie  undurchführbar  ist,  sei  es,  dass 
unlosbare  Verwachsungen  der  einzelnen  Organe,  ungíinstige  ana- 
tomische  Verháltnisse,  grosse  Briichigkeit  der  Gewebe  oder  gar 
eine  schon  früher  ausgeführte  Ektomie  die  Anlegung  einer  Gallen- 
blasen-Darm-  oder  Magenfistel  unmóelich  machen.  Der  betr.  Fall 
ist  folgender: 

Pat.,  46  Jahre  alt,  Arbeiter  in  einer  Maschinenfabrik,  war  angeblich  ais 
Kind  stets  gesand.  Im  18.  Lebensjahre  eiterige  Osteomyelítis  am  linken  Vor- 
dorarme,  nach  einen  balben  Jahre  aasgeheilt.  Spater  haafíg  fíeberhafte  In- 
fluenzaattaquen.  Vater  darch  Sturz  veranglückt,  Matter  an  Wassersacbt  ge- 
storben. 


O  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  5.  April  1906. 
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Im  Jani  1904  Schúttelfrost,  Erbreohen  and  Schmerzen  in  der  Lebergtgend^ 
loteras  2—3  Tage  daaernd,  dann  wieder  Woblbefinden.  Derartíge  Aníalle 
einige  Male,  nach  Augabe  des  Kranken  3  Mal,  bis  Mitte  December  desselben 
Jabres. 

15.  12.  1904.  Neaerdings  mit  Scbñttelfrost,  Erbrechen,  dampfem  Schnen 
am  recbten  RippenbogeDrande  erkrankt.  Wenige  Tage  spáter  leicbter  Ictenis, 
der  allmáhlích  starker  warde.  Im  Allgemeinen  fieberfrei,  ab  and  za  Temperator- 
steigerangen.  Yon  Janaar  1905  an  deatlicber  loteras  and  acboliscbe  Stüble. 
Kein  Sohmerz,  Karlsbader  Cur  za  Haase  erfolglos  darobgeíubrt,  Zastand  qd- 
verandert  bis 

27.4.  1905.  Schüttelfrost,  £rbrecben,  Scbmerz  in  der  Leberg^nd. 
Temperatar  morgens  38,5  <^  (Acbselhdhle),  abends  39,2<^.  País  104.  Aoñíahine 
in's  Kotbe  Kreaz.  Korpergewicht  154  Pfund.  28.  4. :  Pal.  wieder  fieberfrei. 
País  82. 

1.5.  1905:  Erste  Operation  in  Morpbiam-Aetbemarkose.  Kehr'scher 
Wellensobnitt.  Leber  ganz  antar  dem  Rippenbogen  verborgen,  sicb  derb  an- 
íüblend.  Leíobte  Adbasionen  zwischen  den  Gebilden  im  Gallenwinkel.  Gallen- 
blase  weit  binten  and  oben,  stark  gespannt,  von  zarter  Wandang,  aaffallend 
klein  (Hypoplasie).  Entbált  keine  Conoremente.  Cboledochas  sicMlich  erweítert, 
docb  nicht  sehr  bedeatend,  wird  naob  Mobilisation  des  Daodenum  (Kocher) 
inoidirt  im  Niveaa  der  lateralen  Conyexitat  des  Dünndarms.  Er  entbalt  getrübte 
Galle,  dooh  kein  Concrement.  Sonde  bleibt  im  pankreatisohen  Theil  steckeo, 
erreicbt  die  Papille  nioht.  Pankreaskopf  stark  vergrossert  and  fest  indorín. 
Da  einerseits  die  Gallenblase  sebr  anganstig  für  eine  Cystodaodenostomie  oder 
Cystogastrostomíe  liegt,  andererseits  das  grosse  Netz  in  2  Leistenbrüchen  fest- 
gewaobsen  neue  Scbwierigkeiten  für  die  Anastomose  einer  beweglicben  Dann* 
scblinge  mit  der  bocb  oben  beñndlicben  Gallenblase  bietet,  wird  zunicbst 
Choledocbus  mit  einem  dicken  and  Gallenblase  mit  einem  dünnen  Drain  drainirL 
Tampons  am  die  Drain.  Naht  der  Wande  (Scbiohtennaht). 

2.  5. 1905:  2  Malsobwarzes  Erbrechen  massiger  Mengen.  Magenspülnngen. 
Kochsalzinfusion,  YoUig  fieberfreier  Yerlauf.  4.  5.  1905:  Erster  Stahl  acbo- 
lisch.  Abnabme  des  loteras.  10.  5. 1905:  Entfernang  der  gallig  darchtránkten 
Tampons  und  des  Gallenblasendrains. 

20.  5.  1905:  Wunde  ist  bis  auf  das  Drainlooh  zagebeilt.  Entfeniing  des 
Cboledoobasdrains.  Spñlang  mit  Kochsalzlosnng.  Aas  dem  Fistelkaxial  flíesst 
alie  Galle  ab.  Galle  solbst  trübe,  sobleimig. 

22.5.1905,  Yormittags:  Nacb  Spülang  der  Fistel  mit  Koobsalzlosang 
Kebr'scber  Stopselversuob.  In  der  Naobt  vom  22.  aaf  23.  5.  Scbñttelfrost, 
Erbrechen,  Schmerzen  in  der  Leber  and  Magengegend.  Temperatar  38,5°. 
(Aohselhohle). 

23.  5.  1905:  Oeffnang  der  Fistel,  aas  der  sich  trübe,  übelríechende  Galle 
entleert.  Spülang  mit  Koobsalzlosang.  Drainage  mit  Gazestreifen.  Abfall  des 
Fiebers  und  Yerschwinden  der  subjeotiven  Beschwerden.  Durch  die  temporire 
Drainage  der  Gallenwege  hat  sich  bis  jetzt  die  Schwellung  des  Pankreas  nicht 
ziirückgebildet  und  damit  auch  die  Passage  des  Cboledochas  nicht  wieder  her- 


Plastische  Anastomosen  zwischen  Gallenwegen  und  Magendarmcanal  etc.  1017 

gestellt.  Da  die  erheblichen  Schwierigkeiten  einer  CbolecysteDterostomie  vom 
Befunde  der  ersten  Operation  her  bekannt  waren,  wird  zunachst  folgender  Ver- 
sach  gemacht: 

6.  7.  1905:  Bogenschnitt  anterbalb  des  Kippenbogenrandes,  oberhalb  der 
Fisteloffnang  mit  UmschneidaDg  einer  markstückgrossen  Hautellípse,  welcbe 
ais  áassere  Umrabmang  der  Fistelwandung  gelassen  wird.  Freiprápariren 
des  Cboledoohas  wegen  unlosbarer  VerwacbsaDgen  desselben  anmoglich.  Es 
lásst  sich  lediglícb  die  drainirte  Stelle  der  Gallenblase  blosslegen,  die  etwa 
8  cm  vom  lateralen  convexon  Rande  des  ebenfalls  stark  mit  der  UmgebuDg 
verwachsenen  Daodenam  entfemt  liegt.  Die  Hautfistel  wird  sammt  der  Wan- 
dung  des  Fistelkanales  in  Form  eines  kleinen  fingerdicken  Stranges  bis  zum 
Choledochas  amschnitten.  Dann  Langsschnitt  5  cm  lang,  durcb  den  Pyloras, 
der  Fistelstrang  wird  wie  ein  Drain  ins  Daodenam  gesoboben,  der  Pyloras  selbst 
in  doppelter  Reibe  wieder  yernábt;  dadaroh  wird  der  Pyloras  etwas  enge  and 
es  muss  eine  Gastroenterostomia  antecolica  anterior  (mit  Enteroanastomose 
nacb  Braan)  darcb  einen  Scblitz  des  in  Bracbsácken  fixirten  Netzes  hinza- 
gefügt  werden.    Drain  in  die  Gallenblase.  Tampons,  Nabt  der  Wande. 

7.  7.  1905:  Morgens  Temperatur  37,0^  Abends  38,0<>.  Puls  100.  Schmer- 
zen  in  der  Magengegend.  Kein  Erbrechen.    Tampons  blatig,  nicht  gallig. 

8.7.:  Morgens  Temperatar  37,6®.  Mittag:  braungefárbter  Stahl  (der 
erste  geíarbte Stahl  seit  Anfang  des  Jabres).  AbendsTemperatnr  38,5®.  País  104. 

9.  7.:  Morgentemperatar  37,0®.  Puls  88,  Galle  im  Tampon. 

10.  7. :  Pat.  fieberfrei.  Acboliscber  Stubl.  Galle  fliesst  reichlich  aas  Drain 
and  in  den  Tampon. 

11.  7.:  Tampon wecbsel.    Nekrose  des  implantirten  Fistelkanales. 
14.7.:  Entfernang  des  Drains.  Tamponade. 

18.  7.:  Die  Magenoffnang  ist  vollíg  verbeilt.  Galle  fliesst  reicblich  wieder 
abwechselnd  aas  dem  Locbe  der  Gallenblase  and  jenem  im  Choledochas. 
Keinerlei  sabjective  Beschwerden.  Pat.  vollig  fieberfrei.  Korpergewicht 
130,5  Pfand.  Seit  10.  7.  v511ig  acbolische  Stiihle.  Pat.  dringt  aaf  Beseitigang 
der  Gallenfístel. 

25.  7. :  In  Morphiam-Aethernarkose  Spaltung  der  Baaohwand  mittelst 
eines  Schnittes,  der  in  der  Narbe  verlaaft.  (Parallel  dem  Kippenbogenrande). 
Freilegen  der  beiden  Oeffnangen  in  der  Gallenblase  und  im  Choledochas.  Aus 
dem  Daodenam  und  Magen  wird  ein  Serosa-Muscularis-Mucosalappen  derart 
geschnitten,  dass  seine  Basis  sich  im  Anfangstheile  des  Daodenum  befindet  und 
sein  lángerer  Durohmesser  annábemd  mit  dem  Qaerdurchmesser  des  Pyloras 
zusammeníallt.  Der  Lappen  etwa  6  cm  lang,  2  cm  breit,  zar  Hálfte  aus  Duo- 
denalwand,  zar  Hálfte  aus  Magenwand  bestehend,  wird  derart  nach  oben  aussen 
urageklappt,  dass  seine  serose  Haut  auf  den  Defect  im  Choledoobus  za  liegen 
kommt,  seine  Mucosa  sich  mit  der  Schleimhaat  der  Gallenblase  durch  drei 
Catgut-Situationsnáhte  vereinigen  lásst.  Magcn  and  Dünndarm  werden  hier- 
auf  nach  exacter  Blutstillang  durch  zweireihige  Nabt  bis  zar  Basis  des  Lappens 
geschlossen,  woselbst  eine  OetTnung  am  duodenalen  Ende  des  Defectes  bestehen 
bleibt.   Ein  Drain  wird  mit  dem  einen  Ende  durch  diese  Oeffnung  in  den  ab- 
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steigenden  Dünndarmtheil  eingeführt  and  durcb  Naht  gegen  den  Dünndann 
abgedichtet,  mit  dem  anderen  Ende  in  die  Gallenblase  gelegt,  seine  Umgebaiig 
darch  reicbliche  Tampons  abgestopft,  die  Wunde  nur  zum  Theile  gesohlossen 
(Fig.  1  und  2). 

26.  7.  Morgens:  Temperatur  3b fi^  (Achselhohle),  País  136.  Erbrechen 
grdsserer  Mengen  Blutes,  mebrmals  aach  blutige  Stüble.  Tampons  enthaltec 
auffallend  wenig  Blat.  Magenspülang  mit  etwas  Saprarenin,  subcatane  Kocb- 
salzinfasionen.  lOOg  2proc.  steriler  Gelatinelosang  rectal.  Abends  Temperatur 
36,40,  Puis  132,  pat.  siebt  blass  aus. 


Fig.  1. 


27.7.  Morgens:  Temperatur  35,4®,  Puls  140.  Verflossene  Nacbt  veriief 
sehr  unrubig.  Mebrmals  schwarzes  Erbrecben.  Pat.  siebt  sebr  anámisch  ans. 
Tampons  stark  mit  Blat  durcbtránkt.  Hautwuude  wird  tbeilweise  geóffnet, 
Tamponwochsel.  Eine  Nabt  der  Magenwandung  bat  durcbgescbnittenf  Biutang 
kommt  aus  einem  kleinen  Gefass  der  Magenwand.  Umstecbang  dorcb  Catgat- 
nabt.  Blutung  stebt  sofort.  TamponadederWande.  Kocbsalzeinlanfein'sRectum. 

28.  7.:  Morgens  Temperatur  37,8^  Puls  120.  Abends  38,5<>.  País  IIS. 
Pat.  bat  nicbt  mehr  geblutet,  aucb  nicht  mebr  erbrocben.  Flüssige  Nabrang.  In 
der  Folge  bat  sicb  Pat.  rasch  von  dem  Blutverlaste  erbolt.  Galle  fliesst  zam 
Theil  in  den  Darm,  zum  grosseren  in  die  Tampons,  wie  aucb  flüssiger  Magen* 
¡nbalt,  sodass  tágliob  mebrmals  der  Verband  erneuert  werden  muss. 

7.  8.  1905:  Korpergewicbt  123  Pfund.  Die  ungefábr  alie  2  Tage  erfolgen- 
den  Stühle  sind  gallig  gefárbt.  Allgemeinbefinden  sebr  gut.  Grosser  Appetit. 
Der  Lappen  ist  gut  angebeilt.  Galle  fliesst  nur  aas  der  Gallenblasenoffnang. 
Choledocbusdefect  verheilt.  Entfernung  des  Drains.  Tamponade. 

31.  8.  1905:  Korpergewicbt  134  Pfund. 

3.  9.  1905:  Korpergewicbt  141  Pfund.  Subjectives  Befinden  aasgezeicbnet. 
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2. 11. 1905:  Es  besteht  nar  mehr  eine  linsengrosse  Fisteloffnang,  aus 
welcher  wenig  gallig  trabes  Secret  fliesst.  Ein  am  12.  11.  unter  Localanastbesie 
ausgeführter  Versucb,  einen  kleinen  Hautlappen  auf  die  Fistel  zum  definitiven 
Versobluss  derselben  anfzabeilen,  schlágt  fehl.  Pat.  wird  mit  vorzüglichem 
Allgemeinbefinden  in  ambulante  Behandlung  entlassen;  seit  Anfang  Januar  1906 
arbeitet  er  wieder  in  der  Maschinenfabrik.  Kdrpergewicht  175  Pfund  Anfang 
Januar  d.  J. 

10.  3.  1906.  Pat.  bat  sich  in  der  Zwiscbenzeit  nur  2  Tage  lang  unwohl 
gefüblt.  Mitte  Februar  ein  Mal  leichte  Empfíndlichkeit  der  Lebergegend.  Magen- 
und  Darmfunctionen  vollig  in  Ordnung.  Stühle  regelmássig  und  gallig.  Die 
Stelle  der  Fisteloffnung  ist  nur  mit  Mühe  und  zeitenweise  zu  erkennen;  ein 
mit  Pflaster  aufgelegtes  Gazestück  lasst  nach  Umlauf  von  8~10Tagen  den 
Austritt  von  nur  wenigen  Tropfen  gallig  eitrígen  Secretes  wahmebmen.  An 
der  Operationsstelle  hat  sicb  ein  Bauobbruch  entwickelt,  der  mit  einer  Leib- 
binde  zurückgehalten  wird. 

Der  geschilderte  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  lehrreich. 
Zunáchst  muss  zugegeben  werden,  dass  eine  Cholecystenterostomie 
in  erster  Sitzang  kaam  in  Betracht  kommen  konnte:  denn  einerseits 
machte  die  ungünstige  Lage  der  Gallenblase  eine  anastomotische 
Verbindung  derselben  mit  Magen  oder  DQnndarro  unmoglich,  weil 
die  zu  vernáhenden  Theile  zu  weit  voneinander  entfemt  waren,  um 
die  Anlegung  einer  Naht  ohne  bedeutende  Verzerrung  der  Organe 
zu  gestatten.  Andererseits  war  das  grosse  Netz  sehr  hinderlich  im 
Wege,  wollte  man  eine  recht  bewegliche  Darmschlinge  hoch  oben 
binter  dem  Rippenbogen  mit  der  überdies  sehr  kleinen  Gallenblase 
vernáhen.  Verháltnissmássig  leichter  für  den  Operateur  wáre  in 
dem  gegebenen  Falle  die  Neueinpflanzung  des  supra-  oder  retro- 
duodenal  querdurchtrennten  Choledochus  in  den  Dñnndarm  gewesen. 
Die  Erfahrung  aber,  dass  entzQndliche  Schwellungen  des  Pankreas 
sich  zurückbilden ,  i¥enn  das  Gallensecret  durch  einige  Zeit  abge- 
Icitet  wird,  batte  mich  verleitet,  dem  M.  Robson'schen  Vorschlag 
einer  temperaren  Gallenfistel  Folge  zu  leisten.  Letztere  ist  nun 
dadurch  zu  einer  permanenten  geworden,  dass  sich  die  Pankreas- 
schweilung  nicht  zurückbildete  und  damit  auch  der  Choledochus 
nach  dem  Darme  zu  nicht  durchgángig  wurde.  Bei  der  zveiten 
Operation  fanden  sich  derartig  feste  Verwachsungen  zwischen 
Duodenum,  Choledochus,  der  Leberflache  und  Gallenblase,  dass 
von  einer  Isolirung  des  Hauptgallenganges  zum  Zwecke  seiner 
Neueinpflanzung  in  den  Dünndarm  keine  Rede  mehr  sein  konnte. 
Es  blieb  mir  nichts  übríg,  ais  auf  plastischem  Wege  eine  Brücke 
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zwischen  Magen  oder  Darm  nach  der  Gallenblasen-  bezw.  Chole- 
dochasfistel  herzustellen ,  um  dem  Gallenstroro  eineo  neaen  Weg 
in  den  Darm  zu  verschaffen. 

Dabei  waren  zwei  Probleme  zu  losen :  Scbliessung  des  Defectes 
der  Choledochuswand  and  Herstellung  einer  epitheltragenden  Brücke 
zwischen  Gallenblase   und  Magen  oder  Darm.     Die  erste  Aafgabe 
hatte  schon  Kehr  in  einem  Falle  von  anvollstándiger  Choledochus- 
fístel,  also  bei  freier  Passage  des  Choledochus  nach  dem  Darm  za 
dadurch  gelost,  dass  er  aus  der  Magen wand  einen  langen  Serosa- 
Muscularislappen  entnahm  und  ihn  gedreht  mit  der  wunden  Fláche 
auf  den  Choledochusdefect  náhte.     Wie  die  Erankengeschichte  er- 
kennen  lásst,  ist  es  mir  gelangen  beide  Aufgaben  dadurch  za  er* 
ledigen,  dass  ich  einen  Lappen  aus  alien  Schichten  der  Magenwand 
entnahm,  ihn  um  ca.  180^  umklappte,   sodass  seine  serose  Fláche 
auf  den  Choledochusdefect  zu  liegen  kam  und  sein  Schleimbaatende 
mit    dem    mucosen  Gallenblasenrand  vernáht  werden  konnte.    Es 
kam   mir   für  die  Anwendung   dieses  Verfahrens   die  Beobachtung 
zu  Gute,  dass  der  Galienstrom  sich  alternirend  zeigte  d.  h.  aus  der 
Gallenblasenfistel   allein   hervorquoll,   wenn  man  die  Choledochus* 
fistol    tamponirte    und    umgekehrt  lediglich  letztere  passirte,  wenn 
die  Oeffnung  der  Gallenblasenfistel  verstopft  wurde.     Die  Scbleim- 
hautbrücke    hat   in    der    durch    Tampons    offengehaltenen   grossen 
Wundhohle   dem  Galienstrom    den  Weg   nach    dem  Darme  zu  ge- 
sichert,  wenngleich  es  wahrscheinlich  nicht  dazu  kam,  dass  bis  zur 
Verheilung    der   áusseren  Wunde    die  Schleimhaut   sich    zu  einem 
vóUigen  Hohlcylinder  geschlossen  hat.     Man  muss  annehmen,  dass 
ein  Theil    des    neuen    galleführenden    Canales   Granulationsgewebe 
enthált.     Der  Fail  ist  mit  Rücksicht  auf  den  zeitenweise  eríolgen- 
den  Austritt  einiger  Tropfen  Secretes^)  —  es  sind  deren  thatsachüch 
hochstens  5  —  im  Zeitlaufe  von  10  Tagen  —  ais  temperar  geheilt 
zu   betrachten.     Jedenfalls   kommt  weder   die   minimale  Secretion, 
noch  der  bestehende  Bauchbruch  gegenüber  dem  früheren  Zustandc 
des  Kranken   in  Betracht.     Eine   andero  Prage  ist  die:    soUen  wir 
uns  in  einem  weiteren  Falle  von  Choledochusstenose,  der  weder  die 
Ausführung  einer  Cholecystenerostomie  noch  einer  Choledochoenter- 

1)  Nachtrag  bei  der  Correctur  25.  Mai  1906.  Die  Fisteloffnung  ist  scit 
5.  April  geschlossen.  Dass  Canále,  welche  nicht  voilig  mit  Mucosa  ausgekleidet 
sind,  Neigung  zu  Stenosenbildung  haben  geht  aus  der  Thatsache  hcrror,  dass 
der  Kranke  Ende  April  190B    einen  zweitágigen  Fieberanfall  mit  Icterus  hatte. 
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ostomie  gestattet,  zu  dem  geschilderten  Verfahren  entschliessen? 
Es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  dasselbe  gewisse  Gefahren  in 
sich  birgt  and  dass  die  Nachbehandlung  sehr  mühsam  and  lástig 
ist.  Die  wesentlicbste  Gefahr  besteht  meiner  Meinung  nach  darin, 
dass  aas  dem  Drainloch  des  Duodenaro  neben  dem  Drain  darch 
Schlitzung  einer  Nabt  Darminhalt  aastreten  kann,  der  die  Wunde 
rasch  inficirt,  wenn  nicht  das  Operationsgebiet  weithin  mit  Com- 
pressen  abgestopft  ist.  Die  zweite  Gefahr  ist  in  sich  entwickelnden 
cholangitischen  Processen  za  sachen,  aaf  deren  Besprechang  ich 
spáter  noch  karz  eingehen  werde.  Weitere  Nachtheile  bilden  die 
lange  Heilangsdaaer  and  der  seeandáre  Bauchbrach.  Die  Nach- 
behandlung ist  besonders  dadarch  complicirt,  dass  nach  Entfemang 
des  Drains  lángere  Zeit  reichliche  Mengen  flüssigen  Mageninhaltes 
aastreten,  selbst  wenn,  wíe  im  geschilderten  Falle  durch  eine 
Gastroenterostomie  der  grossere  Theil  desselben  vom  Pyloras  ab- 
geleitet  wird.  Der  Magen  arbeitet  eben  peristaltisch  sehr  lebhaft. 
Man  sieht  dies  bei  der  Einführang  des  Drains,  die  sofort  eine  peri- 
staltische  auf  die  Ausstossung  des  Fremdkorpers  hinzielende  Welle 
aaslost.  Wohl  lásst  sich  für  die  ersten  Tage,  solange  die  Ver- 
schlassnáhte  im  Daodenam  stramm  die  Darmwand  an  den  Drain 
anpressen,  eine  Abdichtang  des  letzteren  gegen  das  Darmlamen 
herbeifahren  und  das  ist  gewiss  von  Vortheil,  da  sich  inzwischen 
adhasive  Processe  bilden  konnen,  die  Qbrigens  am  so  leichter  ein- 
treten,  ais  bereits  bei  der  ersten  Operation  solche  entstanden  waren. 
Immerhin  roass  mit  Nachdrack  betont  werden,  dass  eine  derartige 
Operationsmethode  nar  für  die  áassersten  Nothfálle  indicirt  ist,  in 
welche  keine  einfachere  Anastomosirang  zwischen  Gallenwegen  and 
Intestinaltractus  darchgeführt  werden  kann,  and  das  sind  glück- 
licherweise  sehr  seltene  Falle. 

Der  Gedanke,  zar  Heilang  der  completen  áasseren  Gallenfistel 
andere  Wege  wie  den  beschriebenen  zu  ersinnen,  konnte  nan  von 
dem  Gesichtspankte  aus,  die  erwáhnten  Gefahren  za  verringem 
and  die  Heilangsdaaer  abzakürzen,  weiter  ausgebaat  werden.  Za- 
erst  hatte  ich  die  Idee  aas  dem  Anfangstheil  des  Dünndarms  einen 
4  cm  langen  Cylinder  quer  abzatrennen ,  diesen  Cylinder  in  der 
Lángsrichtang  des  Darmes  aafzaschneiden,  die  langen  Seiten  des 
dadarch  gebildeten  Darmwandrechteckes  über  einem  dünnen  Gammi- 
drain  za  vemáhen,  wodarch  ein  cylindrísches  Rohr  entsteht,  welches 
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einerseits  in  einen  Gallenblasenstampf,  CysticQSstompf  oder  Chole- 
dochasdefect,  andererseits  in  die  dorsale  Partíe  der  circularen  Ver- 
einignngsnabt  des  perípheren  Darmstückes  mit  dem  Pylomstbeil 
des  Magens  eingepflaozt  wird. 

Thatsácblich  ist  von  mir  ein  solcher  Versach  am  Hunde  mit 
schlechtem  Erfolg  gemacht  worden.  Das  Thier  starb  am  3.  Tage 
nach  der  Operation  an  einer  Blatnng,  die  angenscbeinUch  aos  einem 
in  die  Naht  gefassten  Pankreasgefáss  stammte.  Der  Versach  hat 
keinerlei  praktiscbe  Bedeutnng,  da  die  Metbode  vid  za  complicirt. 
dann  gefáhrlich  wegen  der  Zerrang  des  Danndarmmesenteriams 
und  der  vielen  zusammenstossenden  Náhte  ist,  schliesslich  auch 
aus  dem  Grande  das  Ziei  verfehlt,  weil  der  gebildete  Hohlcylinder 
nicht  eine  genügende  Lánge  erhált,  um  eine  gróssere  Strecke 
zwischen  Gallenblase  and  Daodenam  za  überbrücken. 

Wesentlich  leichter  liesse  sicb  ein  Verbindangsgang  zwischen 
Gallenwegen  and  Magen  herstellen  nach  einem  Verfahren,  über 
welches  Depage(2)  im  Jahre  1903  beríchtet  hat.  Die  Hethode 
zur  Gastrostomie  erdacht,  besteht  darin,  dass  ein  ungefáhr  3  cm 
breiter  Serosa-Mascularis-Macosalappen  mit  oberer  Basis  aus  dem 
Magen  gescbnitten,  nach  oben  aufgeklappt  fiber  einem  Dr^n  zu 
einem  Hohlcylinder  formirt  und  vemáht  wird,  wobei  die  Schleim- 
haut,  wie  auch  die  Serosanaht  gleichzeitig  den  Verschlass  des 
Magendefectes  herbeiführt.  Darch  Missgeschick  ging  mir  auch 
jenes  Thier  zu  Grande,  an  welchem  ich  einen  derartigen  Operations- 
versuch  ausführte.  Nachdem  der  Choledochus  hoch  oben  ligin, 
sein  peripherer  Theil  excidirt  war,  wurde  die  Euppe  der  Gallen- 
blase abgetragen  und  in  den  Defect  ein  Depage'scher  Canal  ein- 
gepflanzt.  Das  Thier  verendete  am  8.  Tage  nach  der  Operation 
merkwürdígerweise  in  Folge  einer  Invagination  der  hinteren  Magen- 
wand.  (Bei  der  Section  fand  sich  auch  noch  eine  abgekapselte 
Gangrán  des  coecalen  Blindsackes).  Der  Versuch  hat  mir  die  Lehre 
gegehen,  im  Falle  einer  Einpflanzung  eines  Depage'schen  Canales 
in  Gallen blasen-,  Cysticus-  oder  Choledochusfisteln  ein  dünnes,  locker 
sitzendes  Drain  durch  den  Canal  mit  dem  einen  Ende  in  die 
Gallenfistel,  rait  dem  anderen  durch  eine  kleine  WitzeFsche  Fistei 
nach  aussen  zu  leiten,  weil  Blutgerinnsel  im  Canal  den  Gallenstrom 
voUig  abzusperren  im  Stande  sind.  Im  Thierversuche  war  dies 
der  Fall;    es   trat   am    2.  Tage    nach    der  Operation   Icterus  auf. 
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Galle  lief  erst  am  6.  Tage  durch  die  Tampons  aus  der  Wunde, 
nachdem  dorch  die  Gallenstauung  im  Gánale  die  Canalnaht  ge- 
schlitzt  war.  Ich  mochte  gleich  bei  dieser  Gelegenheit  erwáhnen, 
dass  derartige  Versuche  beim  Hunde  recht  heikler  Natur  und  im 
Dnrchschnitt  nicht  zu  vergleichen  sind  mit  Operationen  am  Menschen. 
Depage  selbst  bat  laat  seinem  fieñchte  in  6  Fallen  von  Gastro- 
stomie  mittelst  des  aus  der  Magenwand  gebildeten  Canales  kein 
technisches  Unglück  erlebt,  und  so  muss  wohl  angenommen  werden, 
dass  gegebenen  Falles  die  Einpflanzung  eines  solcben  Canales  in 

Fig.  3. 


eine  Gallenfistel  von  ErjTolg  begleitet  sein  wird.  Es  müsste  aber 
meines  Erachtens  der  nach  aussen  geleitete  Drain,  der  im  Ver- 
bindungscanale  lose  liegt,  nur  im  Witzel'schen  strammgehalten 
wird,  solange  liegen  bleiben,  bis  eine  Yerheilung  des  distalen 
Canalendes  mit  seiner  Umgebung  unter  dem  Schutze  einer  mássigen 
Wundtamponade  gesichert  erscheint  (Fig.  3,  4  und  5). 

Schliesslich  wáre  noch  ein  Weg  denkbar,  auf  welchem  das 
Gallensekret  in  den  Darm  geleitet  werden  konnte,  ohne  dass  die 
Gallenwege  selbst  nochmals  freigelegt  zu  werden  brauchten.  Das 
Verfahren,  an  die  früher  von  Witzel  empfohlene  Technik  der  An- 
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legong  eines  Anos  praeteraataralis  erímiemd,  hátte  a  priorí  étz 
Vorzog  verfaáltnissiDássig  leichter  AusfóluBbarkeit  and  dürfte  aoch  «i- 
Entstehimg   eines   Banchbraches   verhindern.    Die  Methode    se.:^T 


Fig.  5. 


habe  ich  zunáchst  an  einem  Hunde  versucht.  Dem  Thiere  war  ín 
erster  Sitzung  der  Choledochus  central  ligirt,  peripher  resecirt  nnd 
die   Gallenblase   mittelst  des  Schlauchverfahrens   drainirt   worden. 
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Die  Hautnaht  lockerte  sich  am  6.  Tage  nach  der  Operation,  sodass 
ein  ziemlich  grosser  Defect  entstand,  aus  welchem  reichlich  Galle 
abfloss.  Die  Wunde  i¥ar  annáhernd  parallel  und  über  dem  roedialen 
Rand  des  rechten  Rectus  angelegt  worden.  In  zweiter  Sitzung  wurde 
dann  dorch  eiiie  etwa  3  cm  unterhalb  der  Mitte  des  medialen  Wund- 
randes  beginnende  5  cm  nach  abwárts  laufende  mediane  Lángs- 
incision  das  Abdomen  freigelegt,  eine  moglichst  bewegliche  Darm- 
schlinge  qaer  dorchtrennt,  das  céntrale  Ende  etwa  14  cm  unter  dem 
abgebandenen  perípheren  Ende  in  das  absteigende  Darmstück  seitlich 
implantirt)  die  Anastomosenstelle  ve^senkt  und  das  ausgeschaltete 
Darmrohr  6  cm  oberhalb  der  Einpflanzungsstelle  in  das  Peritoneum 
parietale  durch  fortlaafende  Serosanaht  exact  fixirt.  Hierauf  wurde 
die  Hautbrñcke  zwischen  beiden  Wunden  stumpf  unterminirt,  das 
abgebundene  Ende  des  ausgeschalteten  Darmstückes  unter  derselben 
durchgezogen,  wieder  geoffnet  und  nach  sorgfáltiger  Blutstillung 
theils  mit  der  Unterlage,  theils  mit  den  Hautrándern  der  Gallen- 
fistel  vernáht. 

Zwei  seitlich  neben  dem  ausgeschalteten  Darmrohr  von  der 
zweiten  Incisionswunde  aus  auf  kurze  Strecke  subcutan  empor- 
geführte  Gummidrains  sorgten  für  Verhütung  von  Secretsenkun- 
gen  in  das  Zellgewebe;  im  üebrigen  wurde  die  zweite  Incisions- 
wunde durch  Knopfnáhte  (Silkwormgut)  geschlossen.  Infolge  der 
stark  ausgebildeten  Muskulatur  contrahirt  sich  die  Darmwand  eines 
frisch  angelegten  Darmquerschnittes  beim  Hunde  derart,  dass  die 
máchtig  sich  umkrempelnden  Schleimhautránder  das  Darmlumen 
formlich  zupressen.  Diesem  Umstande  schreibe  ich  die  Erscheinung 
zu,  dass  in  den  ersten  Tagen,  obwohl  die  Verheilung  der  vorderen 
Darmcircumferenz  mit  dem  oberen  Wundrande  rasche  Fortschritte 
machte,  reichlich  Galle  aus  einer  Drainoffnung  der  medianen 
Incisionswunde  floss.  Das  Gallensecret  senkte  sich  oífenbar  an  der 
Rückseite  (Mesenterialseite)  des  Darmes  zwischen  diesem  und  der 
Bauchwandfascie.  Ich  entschloss  mich  deshalb,  am  oberen  Wand- 
rande  den  verkiebten  Darm  ebenso  weit  von  der  Haut  abzulosen, 
um  ein  rechtwinkelig  gebogenes  Drainrohr  durch  das  Darmlumen 
in  den  Fistelkanal,  diesen  mehrweniger  abdichtend,  einlegen  zu 
konnen.  Durch  diese  temperare  Ableitung  der  Galle  sollten  Senkungen 
des  Gallensekretes  und  damit  auch  Stórungen  in  der  allseitigen 
Verklebung  der  Darmwand  mit  ihrer  ümgebung  verhütet  werden. 
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Zu  meiner  Ueberraschung  giiig  das  Thier  5  Tage  nacb  der 
Enteropexie  an  einer  profasen  MagendarmblutuDg  zu  Grunde.  Bei 
der  Obduction  fanden  sich  im  Magen  wie  im  centralen  Dünndanntheu 
grosse  Mengen  veránderten  Blutes.  Die  Schleimhaat  des  letzteret 
stark  geschwellt,  zahlreiche  Erosionen  zeigend. 

Schleimhaut  des  Magens  wie  des  abfiibrenden  Darmstúckes 
waren  ohne  besondere  sichtbare  anatomische  Veránderungen.  Die 
Schleimhautyeránderungen  im  obersten  Dunndarm  boten  das  Biii 
einer  Vergiftung,  obne  dass  Sicheres  festgestellt  werdeu  konnie. 
Die  Peritonealfláchen  erschienen  absolut  intact,  ebenso  reactíonslos 
sámmtlicbe  Nahtstellen  am  Darme.  Die  Operatíon  hatte  bei  dem 
áusserst  mageren  Thiere  keine  besonderen  technischen  Schwierígkeiten 
geboten.     Die  Erfahrungen,  welche  ich  sowohl  beim  Thierversuche, 

Fig.  6. 


wie  gelegentlich  einer  orientirenden  Operatíon  an  der  Leiche  gewonnen 
habe,  gestatten  mir  das  Recht,  anzunehmen,  dass  das  Verfahren 
gegebenenfalles  beim  Menschen  wohl  ausgefíihrt  werden  konnie. 
Bei  der  Wahl  der  Incisionstelle  zur  Aufsuchung  einer  geeigneten 
Darmschlinge  kommt  in  erster  Linie  die  Medianlinie  in  Betracht. 
Die  Einpflanzung  des  ausgeschalteten  Darmcylinders  in  die  Umgebung 
der  Fistel  solí  erst  nach  erfolgter  Epithelisirung  der  Fistelamgebung 
stattfinden.  Bei  Anwendung  der  in  Figur  6,  7,  8  angedeuteten 
Technik  müsste  darauf  geachtet  werden,  dass  Hautrand  1  und  3 
auf  eine  Breite  von  0,5  cm  unterminirt  werden,  um  die  Darmserosa 
mit  wunden  Fláchen  in  Contact  zu  bringen.  Dann  auch,  dass  bei 
der  Vemáhung  der  vorderen  Darmcircumferenz  mit  dem  üautrande  1 
durch  eine  mediane  Lucke  ein  rechtwinkeliges  Gnmmidrain  in  den 
Fistelcanal  geschoben   und  seitlich  entstehende  Taschen  (Figur  8) 
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tamponirt  werden.  Drainage  und  Naht  der  medianen  Incisions- 
wunde  bilden  den  ScMuss  der  Operation.  Nach  allseitiger  Ver- 
klebung    der   Darmwand     mit    der    Umgebung    wáre    das    galle-t 


Fig.  8. 


führende  Drain  zu  entfernen  und  der  Darmrand  an  den  Hantrand 
anzunáhen. 

Aus  den  vorangehenden  Schilderungen  geht  hervor,  dass  keine 
der  besprochenen  Methoden,  welche  zum  Verschlusse  einer  completen 

ArehÍT  fttr  klin.  Chirargie.    Bd.  79.  Heft  4.  g'j 
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Gallenfistel  in  Frage  kommen,  iro  Stande  ist,  eine  rasche  Heilon^: 
der  Fistol  herbeizuführen,  da  bei  den  plastischen  Operationer. 
erwáhnter  Art  stets  kleine  Lücken  entstehen,  welche  dem  máchtí^^ 
strómenden  Gallensecret  Darchgang  gestatten  and  deshalb  am  Bester 
vorübergehend  bis  zum  Eintritt  einer  guten  Granulalionsbíldung  in 
der  Umgebung  drainirt  werden.  Aus  diesem  Grande  müssen  sie 
eben  Methoden  für  Nothfálle  bleiben.  Aach  ist  bei  den  skizzirter 
Verfahren  natürlich  die  Entstehung  einer  sekandáren  Leberinfektion 
ebensowenig  aasgeschlossen,  wie  bei  dem  gewobnlich  geübten  Verfahren 
der  Cholecystenterostomie.  Wenn  aach  die  Thierversuche  voi. 
Radsiewsky  (3)  die  Gefahr  der  secundaren  Cholangitís  gering  and 
hauptsáchlich  abhángig  yon  einer  Retention  des  Inhaltes  der  Gallen- 
wegc  erscheinen  lassen,  so  ist  doch  za  bedenken,  dass  beim  Menschec 
die  Verháltnisse  vielieicht  deshalb  anders  h'egen,  weil  katarrbalische 
Zustánde  der  Gallenwege,  welche  die  bacteríelle  Entwicklung  be- 
günstigen,  recht  háuíig  schon  vor  der  Anlegang  der  Gallenblasen- 
darmfístel  bestanden  haben.  Bedenkt  man  ferner,  dass  Kórte  (4* 
in  einem  Falle  von  Cholecystenterostomie  3  Monate  nach  der  Operation. 
Kehr  in  einem  Falle  von  Cystogastrostomie  7  Monate  nach  der 
Operation  secandáre  Leberinfection  nach  einem  Intervalle  besten 
Wohlbeíindens  des  Kranken  aaftreten  sah,  so  darf  man  Colche 
Anastomosen  nicht  ais  gefahrlos  betrachten.  Wie  Kehr  schon  betont 
hat,  ist  zar  Verhütung  der  secundaren  Cholangitis  nothig,  dass  der 
Galienstrora  kráftig  fliesst  und  dass  die  Anastomose  nicht  beim 
Steinverschluss,  sondern  beim  Tumorverschluss  zar  Aosfohrung 
gelangt.  Wird  zar  Cholecystenterostomie  eine  bewegliche  Darm- 
schlinge  verwendet,  so  ist  die  Combination  der  Cystenterostomie 
mit  Enteroanastomose  nach  Mikulicz  und  Eraase  sicher  die 
beste  Methode.  Erause  hat  die  Enteroanastomose  18  cm  ent- 
fernt  von  der  Verbindungsstelle  des  Darmes  mit  der  Gallenblase 
angelegt. 

Damit  solí  verhütet  werden,  dass  Darminhalt  in  die  Gallen- 
wege  gelangt.  Bei  der  subcutanen  Enteropexie  eines  ausgeschalte- 
ten  Darmstückes  in  eine  Gallenfistel  musste  der  peristaltischen 
Richtung  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden,  um  eine 
FüUung  des  ausgeschalteten  Darmstückes  vom  centralen  her  zu 
vermeiden.     Es   müsste    das    in    die    Haut   eingenáhte    Darmrohr 
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eine   nach    dem    abführenden  Darmtheil   gericbtete  Perístaltik   be- 
sitzen. 

Die  Schlüsse,  die  ich  nun  aas  dem  Vorhergehenden  zq  ziehen 
fQr  gegeben  erachte,  sind  folgende: 

1.  Ist  der  Ductus  choledochus  in  Folge  Schwellang  des  Pan- 
kreas  unwegsam  geworden,  so  kommt  fur  die  Einleitang  der  Galle 
in  den  Darm  in  erstor  Linie  die  Cholecystenterostomie  nach  dem 
Vorschlag  von  Riedel  and  Mikulicz,  in  zweiter  Linie,  wenn  die 
Gallenblase  zar  Aasführang  dieser  Operation  angeeignet  ist,  die 
Einpflanzung  des  Choledochus  in  den  Dünndarm  oder  Magen  in 
Betracht. 

2.  Der  von  M.  Robson  gemachte  Vorschlag,  bei  Choledochus- 
stenose  in  Folge  Pankreatitis  eine  temperare  Gallenfístel  anzulegen, 
ist  nicht  empfehlenswerth,  da  durch  die  Anlegung  einer  áasseren 
Gallenfistel  nicht  mit  Sicherheit  eine  RQckbildung  der  Pankreas- 
schwellung  erfolgt  und  damit  die  Passage  des  Choledochas  nach 
dem  Darm  zu  frei  wird  und  weil  im  Falle  des  Versagens  des 
erwarteten  Effectes  bei  einer  zum  Verschluss  der  Gallenfistel 
nothig  werdenden  Secundároperation  in  Folge  ausgedehnter  Ver- 
wachsungen,  Brüchigkeit  der  Gewebe  etc.  eine  Cholecystenterosto- 
mie oder  Choledochoduodenostomie,  welche  in  der  ersten  Sitzung 
wenig  technische  Schwierigkeiten  geboten  hátte,  unendiich  schwie- 
riger  sich  gestaltet,  ja  sogar,  wie  unser  Fall  beweist,  unmoglich 
werden  kann. 

3.  Nur  in  den  seltenen  Fallen,  welche  die  Moglichkeit  aus- 
schliessen,  die  sonst  üblichen  Methoden  der  Ableitung  des  Gallen- 
secretes  in  den  Darm  durchzuführen,  ist  eine  plastische  Operation 
überhaupt  gestattet.  Dann  ist  nach  den  Verháltnissen,  welche  bei 
der  ersten  Operation  vorgefunden  wurden,  zu  entscheiden,  welche 
von  den  besprochenen  Methoden  zum  Verschluss  der  Gallenfistel 
geeigneter  erscheint.  Im  AUgemeinen  dürfte  die  subcutane  Implan- 
tation  einer  ausgeschalteten  Darmschlinge  die  besseren  Erfolge  er- 
zielen. 

M.  H!  Die  Gedanken,  welche  ich  in  den  vorliegenden  Mit- 
theilungen  entwickelt  habe,  mogen  Ihnen  ais  zu  weit  tragend 
erscheinen  im  Verháltniss  zu  der  grossen  Seltenheit  der  Falle,  in 
denen    dieselben    nutzbríngend  wirken  konnen.    Es  wáre  mir  aber 

67  • 
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schon  eine  Freude,  wenn  ieh  nur  einem  CollegeD|  der  aofsa 
uDgñnstige  Positionen  stosst,  durch  die  angestellten  Betrachtoogen 
die  Wege  zam  Ziele  geebnet  hátte. 
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(Istituto  Ortopédico  nRizzoli"  in  Bologna.  —  Direktor: 
Prof.  Codivilla.) 

Die  primaren  Muskelangiome  ais  Ursache 
YOD  Deformitáten. 

Von 
Dr.  Tittorio  Patti, 

AssiitAnten  am  Institate. 

(Hierzu  Tafel  IX  und  2  Figuren  im  Tezt.) 


Seit  Virchow  werden  die  primaren  Muskelangiome  ais  seltne 
Tumoren  betrachtet,  deshalb  bietet  das  Studium  derselben,  trotz 
der  in  der  allerletzten  Zeit  reichlich  beobachteten  einschlágigen 
Falle,  ein  gewisses  Interesse,  zumal  die  Pathogenese  und  Sympto- 
matologie  dieser  Tumoren  noch  immer  recht  unklar  sind. 

Die  von  mir  specielle  beobachteten  Falle  haben  meiner  Meinung 
nach  sowohl  fiir  die  allgemeine  Chirurgie,  ganz  besonders  aber  fur 
die  Orthopádie  ein  wesentliches  Interesse,  da  diese  Neubildungen  in- 
folge  ihres  Sitzes  und  ihrer  Ausdehnung  zur  Ursache  von  schweren 
Deformitáten  wurden,  eine  meines  Wissens  nach  nicht  beobachtete 
Thatsache,  deren  Eenntniss  in  manchen  Fallen  die  diesbezñgliche 
mitunter  ungemein  schwierige  Diagnosestellung  wohl  erleichtern 
dürfte. 

Ich  werde  die  Litteratur  des  Gegenstandes  nicht  wiedergeben, 
da  dieselbe  in  den  Arbeíten  von  Alessandri,  Pantaleoní  und 
Sutter  in  erschopfender  Weise  berücksichtigt  wurde,  und  werde 
daher  gleich  zur  Darstellung  der  zwei  von  mir  beobachteten  Falle 
übergehen. 
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1.  Pietro,  L.,  33  Jahre.  Aufenthalt  im  Institute  27.2.— 2.4.1905.  He»- 
ditar  nicht  belastet.  Am  normalen  Sohwangerschaftsende  geboren ,  die  Gebart 
selbst  ohne  Stornng.  Pat.  giebt  an ,  schon  ais  kleines  Kind  an  SchmenoD  am 
linken  Bein  gelitten  and  in  Folge  dieses  gehinkt  zu  haben.  Worde  dfteis  ron 
Aerzten  und  Chirurgen  untersacht,  und  mit  verschiedenen  Mitteln  (Massage, 
£inreibungen ,  Wassercaren  etc.)  behandelt.  Diirch  eínige  Jahre  trug  er  einea 
Gammistrampf,  dessen  Gebrauch  er  spater  boi  der  WahniehmQiig,  dass  die  be- 
treffende  Wade  abmagerte,  einstellte.  Hit  27Jahren  Typhas.  In  der  Folge 
keine  wesentliche  Erkrankungen.  Die  Schmerzen  in  der  linken  Wade  aber  haben 
ihn  nie  verlassen,  ihre  Intensitat  wechselt  nach  der  Arbeitsleistang  des  er- 
krankten  Gliedes  and  aaoh  naoh  metereologisohen  Verhaitnissen.  In  den 
letzten  Jahren  hat  sich  die  Deformitat  allmáhlich  im  Sinne  eínes  aasge- 
sprochenen  Pes  equinos,  welcher  gegenwartig  besteht,  and  den  Gang  schwer 
and  unbeholfen  macht,  aasgebildet.  Pat.  ist  mit  einer  gesanden  Frao  ver- 
heirathet  und  besitzt  drei  ebenfalls  gesande  Kinder.  Lúes  negiit.  Pat.  ist  wedM- 
Raaober  nooh  Trinker. 

Status  praesens  am  27.  2.  1905:  hochgewachsener  Mann,  Siieletver- 
háltnisse  regelmassig,  Musculatur  dürftig  und  sohlaff.  Panniculus  adiposas  ge- 
ring.  Das  linke  Bein  viel  dünner  ais  das  rechte.  Die  Abmagerung  scheint 
ganz  auf  Rosten  der  Muskelmasse  des  Gastrocnemius  za  sein.  Die  Haat  im 
Bereiche  der  ganzen  Extremit&t  dem  Aussehen  nach  normal,  in  der  Wadea- 
gegend  ist  dieselbe  schwer  in  Falten  abzaheben.  Der  linke  Fass  in  extremer 
,,Eqainus-^*  und  leichterYarasstellang.  Bei  derPalpation  der  Wade  nimmtmaD 
ein  eigenthümliches  Resistenzgefühl  war,  welches  von  dem  wohlbekannten 
elastischen  Resistenzgefühl  des  normalen  Muskelgewebes  ganzlich  abweicht. 
Streicht  man  mit  der  (lachen  Hand  anter  einem  gewissen  Drocke  über  die 
Wadengegend,  so  fühlt  man  zerstreute,  komíge,  recht  consistente  tiefliegende 
Erhabenheiten,  welche  mit  der  Muskelmasse  zasammenhangen.  Sowobi  die 
Palpation^als  der  Versuch,  die  Equinusstellang  des  Fusses  zu  corrigiren,  ver- 
ursachen  dem  Patienten  intensive  Schmerzen,  entsprechend  dem  Muskelbaache 
des  Gastrocnemius,  jedooh  nicht  in  der  Achillessehne. 

Das  Radiogramm  des  Untersohenkels  in  Profilansioht  zeigt,  dass  der  tod 
den  Muskeln  der  tieferen  Schichte  ziemlich  leicht  dfflferencirbare  Gastrocnemias- 
schatten  an  einzelnen  Stellen  von  der  («"ossa  poplitea  bis  zar  Ansatzstelle  der 
Achillessehne  unregelmássige,  mehr  und  minder  deuUiche  unscharf  begrenzte 
Verdunkelungen  aufweist.  Der  dem  Soleas  entsprechende  Schatten  ist  hingegen 
in  seinem  ganzen  Bereiche  homogen.  Knochenveránderungen  sind  nicbt  nacb- 
weisbar.  Mit  Rücksicht  auf  die  langsame  Entwioklung,  auf  das  Feblenjeder 
Entzündungserscheinung,  auf  den  Befund  yon  kleinen,  komigen  Erhabeoheite» 
und  besonders  auf  die  andauernde  Schmerzhaftigkeit  des  affícirten  Gebietes, 
entsprechend  dem  Verlaufe  der  Nervenstamme  in  der  Wadengegend  impooirte 
die  Affection  in  erster  Linie  ais  Neurofibromatose  der  in  Betracht  kommenden 
Nervenstamme,  mit  —  nach  Ansicht  des  behandelnden  Arztes  —  concomitiren- 
den  localen  Gefáss verán derungen. 

1.3.1905.  Operation  in  Aethernarkose.  Opcrateur  Prof.  CodivilU.  Ads- 
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giebiger  Hautschnitt,  von  der  Fossa  poplítea  bis  zom  Ansatz  der  Aohillessehne. 
Das  sabcatane  Fettgewebe  von  zablreicben  Gefassen  dnrchzogen,welche  mit  dem 
Fetigewebe  selbst  in  die  Muskelsabstanz  hineinwuchern ;  die  Muskelsabstanz  fast 
voUkommen  von  fibrdsem  Bindegewebe  sabstituirt,  welches  sich  angemeio  weich 
erweist  an  Blatgeí&ssen  yon  verschiedener  Dicke,  von  denen  einzelne  thrombosirt, 
andere  mit  kleinen,  Kalkconcrementeo  gefñllt  sind.  In  diesem  Gewirr  von  Blut- 
gefassen  nnd  Bindegewebe  sind  die  Hautmuskeláste  des  Nervus  tibialis  postioos 
eingezwángt.  Entfemang  desganzendegenerírtenMoskels  und  zwarbeiderGastro- 
cnemiuskdpfe  und  des  Unterhaatzellgewebes.  Die  Oberflache  des  Soleas  erweist  sich 
ais  normal.  Exakte  Blatstiiiang.  Veriangerung  der  Achillessehne  naoh  Bayer 
nach  Abnahme  der  elastischen  Binde.  Naht  mit  fll  de  Florence.  Aseptischer 
Compressivverband.  GypSverband  der  das  ganze  Bein  sowie  den  in  corrrecte 
Stellang  reponirten  Foss  amíasst. 

Heilang  per  primam.  Nach  einer  entsprechenden,  gymnastischen  Behand- 
long  verlasst  Patíent  am  1.  4.  das  Institat.  Der  Fass  ist  in  vollkommen 
correcter  Stellang  and  kann  ziemlich  ausgedehnte  Bewegungen  im  Sinne  der 
Dorsal-  und  Plantarflexion  ausfahron.  Die  Scbmerzen  in  der  Wade  vollkommen 
verscbwanden. 

2.  Antonio,  M.,  29  Jahre.  Aufenthalt  im  Instituto  7.5.— 2.7.1905.  Here- 
ditare  Belastang  nicht  vorhanden.  Mit  16  Jahren  Typhus.  Keine  venerische 
und  syphilitisohe  Affeotionen.  Hit  10  Jahren  fiel  Pat.  von  einem  Baume  und 
schlug  mit  der  linken  Hinterbacke  an  einem  Holzklotze  an.  Seit  damais  solí 
die  linke  Glutaealgegend  schmerzhaft  gewordcn  sein  und  ailmahlich  an  Umfang 
zuzunehmen  begonnen  haben.  Die  Eltem  des  Pat.  geben  jedoch  an,  dass  schon 
in  der  frühesten  Jugend  aaf  der  Haut  des  Rückens  und  des  Fusses  über  den 
Metatarsalknochen  rothliche  Flecken  sichtbar  waren,  die  mit  der  Zeit  ailmahlich 
über  die  Oberflache  erhaben  warden  und  sich  schliesslich  zu  kleinen  Tumoren 
ausbildeten.  Die  Schwellung  in  der  Glutaealgegend  sowie  aüch  die  Flecken 
am  Fuss  waren  immer  der  Sitz  intensiver  Sohmerzen.  In  den  letztefí  Jahren 
haben  sich  die  Scbmerzen  auf  die  ganze  Extremitát  ausgedehnt,  welche  all- 
máhlioh  die  jetzt  bestehende  Stellang  angenommen  hat,  die  dem  Pat.  den 
Gang  sehr  beschwerlich  und  überhaupt  ñor  mit  Hilfe  einer  Krücke  und  eines 
Stockes  ermoglioht.  Die  Scbmerzen  sind  zwar  nicht  spontan ,  jedoch  troten  sie 
bei  der  geringsten  Berührung  auf. 

Status  praesens  3.  5.  1905.  Pat.  gross,  Skeletverháitnisse  normal, 
Musculatur  —  mit  Ausnahme  der  linken  unteren  Extremitát  —  gut  entwickelt. 
Panniculus  adiposas  gering.  Innerer  Organbefund  normal.  Der  Kranke  liegt  auf 
der  rechten  Seite.  Die  ganze  linke  uniere  Extremitát,  besonders  aber  der  linko 
Unterschenkel  ist  stark  hypertrophisch.  Die  Haut  überall  normal,  nur  an  der 
Aussenseite  des  Unterschenkelsist  dieselbe von  dicken,oberíláchlichen,  strangartig 
verlaufenden  Venen  durchzogen;  auf  dem  Dorsum  pedis ,  gegen  den  lateralen 
Fussrand  zu,  ist  die  Haut  von  lividrothen  erhabenen  traubenartig  angeháuften 
kaum  maiskorngrossen  Flecken  eingenommen.  Bei  der  Palpation  der  áusseren 
Fláche  des  M.  glutaeus  máximas,  hat  man  des  Gefühl  eines  pastosen  Gewebes 
in  einer  ziemlich  scbarf  abgegrenzten  etwa  faustgrossen  Gegend,  deren  Ober- 
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fliche  etwas  gegen  díe  Umgebang  eriiabea  ist;  die  Haot  darüber  dem  A:s- 
sehen  nach  nonnaü,  jedoch  adhirent  ond  elwas  gespannt.  £in  aach  leis^ 
Drock  niñ  sofort  sehr  intoisiTe  Sehmenen  herror:  die  Gasehwiüst  iss  sic: 
reponibel,  zeigt  keine  PulsatioD;  die  RecUlantarsnebniíg  lisst  eínMi  ZiBamme: 
hang  mit  den  Beckenorganen  entschieden  aosschliessen. 

Am  Cnterschenkel  xeigt  die  dinne  ond  spindelíormige  Wade  etne  gs: 
eigenthdmliche  pastóse  Consistem.  Bei  tíeferer  Palpatíon  unter  einem  gewisse: 
Drocke  kann  man  hirtere  in  die  Weichtheile  eingesprengte,  komige  ond  o:- 
regelmássig  zerstreate  Korperchen  wahrnehmen.  Die  Betastaog  ist  nack  onif: 
nukehmend  schmenhaft. 


Fig.  1. 


Fig.  2- 


\ni.  M.   Defonnitat  des  liaken  Beines  in  Folge  eines  ^Angioma  musculare 
primitivuní  diffusum'*'. 

Die  KnOtchen,  welche  der  obea  bescbriebenen  Partie  des  Dorsnm  ped;5 
die  eiarenthümliche  Farbang  verleiben,  sind  leicht  eompressibel ,  irredocibel 
and  nícht  pulsírend.  Die  Function  des  erkrankten  Gliedes  ist  sehr  eingeschriokt. 
In  Riickeala^,  beim  Stehen,  sowie  auch  bei  Bewegaog^  kait  Pat.  das  Betn  -z- 
Hüñürelenk  abduoirt,  im  Kniegelenk  leicht  flectirt.  im  Talo-tibialgelenk  hyper* 
extendirt,  in  toto  nach  aossen  rotirt. 

Beugrung:  und  Abduction  im  Hüftgelenke  sind  eingesdiriQkt.  Im  fcnií- 
gelenk  ist  jed<?  Bewejrunü:  innerhalb  nonnaler  Grenzen  moglich^  im  Fus3g^ 
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lenke  die  Dorsalflezion  YoUkoxnmen  aafgehoben.  Wird  der  Kranke  aafgefordert, 
die  linke  Glataealmasoulatar  zar  Gontraction  za  bringen,  so  erscheint  die  be- 
schríebene  Gesohwolst  wesentlich  vergrossert,  prominirend  and  fíxirt,  was  deren 
Zusammenhang  mit  der  Mnskelmasse  des  Glataeas  máximas  beweist.  Am  Unter- 
scbenkel  ist  die  Maskelmasse  des  Gastrocnemius  fast  voUstandig  geschwanden, 
bei  der  Gontraction  ist  kaum  eine  Andeatnng  von  Verdickung  wahmehmbar. 

Das  Radiogramm  des  Untersohenkels  in  Profilansicbt  zeigt  anmittelbar 
unter  der  den  Gastrocnemius  verdeokenden  Haut  einen  zarten,  langlichen,  an 
oinem  Ende  etwas  deatlicheren  Schatten,  welcberganz  denWeiohtheilen  angehdrt 
and  keinen  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  aufweist.  Am  Skelete  keine  be- 
sonderen  Veranderungen ,  abgesehen  yon  einer  unregelmassigen  Verdichtung 
der  unteren  Fibularepiphyse.  Das  Radiogramm  des  Fusses  und  des  Hñftgelenkes 
zeigt  nichts  Bemerkenswerthes. 

Mit  Rücksicht  auf  die  beim  ersten  Patienten  gemachten  Beobachtungen, 
und  in  Anbetracht  des  eigentbumlichen  Kesistenzgefuhls  der  Wadenmusculatar 
und  des  Befundes  jener  kleinen  komigen  in  den  Weichtheilen  eingestreuten, 
die  Rontgenstrahlen  nicbt  absorbirenden  Gebilde,  fassten  wir  den  Fall  ais 
diffuse  angiomatose  Entartung  des  Gastrocnemius  und  der  Musculatur  des 
lateralen  Fussrandes  auf.  Die  Gonsistenz,  das  Aussehen,  die  ziemlicb  scharfe 
Abgrenzung,  das  Fehlen  der  kdmigen  Bildungen  der  Glutaealgeschwulst  liess 
bingegen  in  Bezug  auf  dieselbe  einen  lipomatosen  Gharakter  vermuthen. 

10.  5.  1905.  Operation  in  Aethernarkose.  (Prof.  G  o  di  vi  lia).  Mitgrossem 
Hautschnitte  in  der  Regio  retrochanterica  wird  die  Geschwulst  in  der  Glutaeal- 
gegend  freigelegt.  Die  ganze  Muskelmasse  des  Glutaeus  maximus  ist  durch  ein 
grossmasohiges  fibrdses  Gewebe  substituirt,  welches  von  einem  unregelm&ssigen 
Netze  yon  grosseren  und  kleineren  Blutgefassen  durchzogen  wird,  die  der  ganzen 
Bildung  eine  rdthlich-schwarze  Farbe  yerleiben.  Die  sehr  abundante  Blutung 
lásst  eine  Uebersioht  des  Operationsterrains  nicbt  zu,  und  erschwort  die  Ent- 
femnng  der  mit  dem  darunterliegenden,  anscheinend  normalen  Glutaeus  medius 
fest  adharenten  und  gegen  die  Peripherie  zu  scharf  abgegrenzten  Geschwulst. 
In  Folge  dessen  muss  ein  kleiner  zwischen  den  Fasem  des  Glutaeus  medius 
eingekeilter  Antheil  der  Geschwulst  im  oberen  Wundwinkel  in  loco  belassen 
werden.  Hautnaht  und  starker  aseptischer  Gompressiyverband.  Postoperativer 
Verlauf  normal.  Am  17.  Tage  nach  dem  ersten  EingriíTe  zweite  Opeíation  in 
Aethernarkose  zur  Entfemung  der  diffusen  Tumoren  am  Unterschenkel  und  am 
Fusse.  Blutleere  nach  Esmarch.  Hautscbnitt  yon  der  Kniekehle  etwa  30  cm 
nach  unten  und  aussen,  ein  zweiter  Schnitt  beginnt  etwas  unterhalb  des  ersten 
und  fuhrt  am  unteren  Rande  des  Malleolus  extemus  yorbei  bis  zur  Wurzel 
der  funften  Zehe.  Das  subcutane  Fettgewebe  unregelmassig  yon  gross-  und 
kleinkalibrigen  neugebildeten  Blutgefassen  durchzogen,  die  tief  in  ein  dieGastro- 
cnemiusmusculatur  ersetzendes  schwammiges  Bindegewebe  eindríngen;  das- 
selbe  ist  auch  yon  Inseln  und  Zapfen  vpn  Fettgewebe  durchsetzt  und  in  diesen 
Massen  sind  die  Hautmuskelaste  des  Popliteus  extemus  und  des  Tibialis 
posterior  eingeschlossen.  Aus  dem  Lumen  der  grSsseren  Gef&sse  entleeren  sich 
yolumínose  thrombotische  Massen  und  Phleboliten;  die  den  ganzen  Gastro- 
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cnefluu^opí  eisetiHide  angiooiata»  Kc«btlé«Bf  viid  «eticnt,  di»  AeUIlesset^^ 

zveáten  Schcittes  verdeB  di«  kleueii  TwBorai.  w«lc^  §■■■■  dicsribe  Stfoc-^ 
¿«f  o^cmi  leiffn «  sowie  eine  di^seibe  b<d€ciwd>  adkiRBCe  HaHCporD*  «x- 
srlipiit.  Uaatnaht  mit  fil  de  FloRBce  mmá  C^mfnsaxrmh&aá^ 

AUe  Wandea  per  prioaa  ge^ilt.  ábgcsehes  rtm  ñmet  kkücm  S;:cII«  i& 
Fosse.  d¡>  in  Fol^  JUafels  aii  b«d«ckcadtr  Cads  sick 
biliaxiir  schliess^  Ám  ±.  7.  TerÜfisi  KiK.  mmck 
Xachb^&aBdlttBg  in  ctzmi  Zassiade  das  ímsódal  Die  : 
iie  Sfielle  eassprechead  den  lorickijsseBea  T^ile  der  Glv 
4JLI  TcIIáosixea  ceschncd«B.  Ihe  Rccuioa  der  vaterts  Ei'iiwirli  wmñ  ausscz 
-¿:d  lie  Eq3L'^iiss;eLl^i2^  des  Fisssts  sisd  gis^lidi : 


Pie  httc:o¿Í50Íie  UiicefSCv:h:iiLff  d«r  doreh  die  operKTien  ETr- 
^Iffe  srewoüa^Mien  Priparare  hat  in  bffiden  Faüen  s«^  óbcr^c:- 
sümmecde  Kesuliar*  gestea,  dass  mir  eine  ¿ecreozíce  Er^rserc:- 
¿erseiSía  ¿beríiis5:¿  erscieínt.  lA  niocJi:e  Tieileíebc  aw  b«i«rfcfiu 
daess  ¿er  dem  ersten  FjlI*  eccspreciecde  Timor  anea  bedeírr^i': 
ir^r^íSíer^c  Rek'b:ia¡ii  aa  Binie^evece  cn«i  eLk>c:§4!teii  Fasera  acfw-.e> 

P^e  5ri:ke  w^riec  ii  Sibliziar.  Zeak:er'sdi«?r  FlássiaieiT  zni 
Flea:3i:2¿V'ier  Ljsuz^  icn.  Eizcecnn^  in  Paraffio.  FarbinK  i*^r 
S:h:::::e  th«fLlw«<e  m::  HaíOLÜzii-Eirsin.  laeii^  oadi  van.  G:-s:i 
'in«i  rsaa-Tiüiír  i'ir  EHursceilinfr  der  eíj^csrften  Fasem. 

Bet  r*'ir:h::iu5cerL':^  -i-fr  S:íi:i-::re  b^fi  sciiwadier  ^«rsrñascnz-r 
kjjja    niiia    T.T   all-fm    erk-ífl::ea.    iass    i^ír  Timcr  keine   •j»*wí?g=^ 
xzr^i'Zlz  z^^izzz^  ica  w^  ixn.:  5a¿^fi,  ¿kss  nefaen  Pariai,    ▼ 
ii¿  h>::I:^>íi»í  5-^1  i»?r  a«:niLL.ea   ; leraescreiñai  Miskaíarir  an- 
ri:ríif»f!i   *j<r.  $i.a  wjt^í*trm  aa«ier»  ¿Cdiltai  iadist.   wo  -fe  «hiuili.- 

i*r:a^'.:r-i  W'írirfa*  w>?i-*h'?5  i.»?  £^??>¿4?pfa  M"isk*;íbiiinÍ»»í  m^eñíanti***' 
irL-^z"  i:ii  ::>  L  r".  zi.c  i»rín  "-írii^k'in  Ferjü^imn  incenunn  i-- 
Xi^i '-:•!.•: «I»:: L  ¿-v^r^^  xic  irrz-ir  •J»":nin¿"  TfrseaniiLn'  and  sica    r^ 

:^n  !•  .ii^-^Ti.r:?!!  u:-:  Are-*  <.arf-?a  Mi:fifi'Mn»iein  «wbt.  an  aDÚer**? 

J*¿./^\Ar^i   'iT'i    ^••"í:^'eíi  JL""-reO''Lii."n':!>-íi    iar.'iiDoar:.   .n    itr?í: 

>:.:■:.     J.í'>cr.-»i'.    z-yir  i.  ::r  ra-Kr*r::a.    tfí'^a  Ji    mhib  Praoariir 
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gewebe  von  den  angrenzenden  Muskeln  zierolich  scharf  abgegrenzte 
Hohlen;  dieselben  sind  durch  bindegewebige  Balken  and  Sepimente 
in  zahlreiche  polygonale  mit  Blutkorperchen  gefüUte  Ráunae  eingetheilt. 
Ferncr  findet  man  recht  zahlreiche  —  besonders  an  der  Peripherie 
einer  oder  mehrerer  Capillaren  —  perivasculáre  Anháufungen  von 
Rundzellen  mit  ausgezeichneter  Kernfárbung.  In  den  grosseren 
Maschen  des  interstitiellen  Bindegewebes,  gerínge  Ansammlungen 
von  Blutpigment. 

Bel  stárkerer  Vergrossnng  kann  man  die  Verándemngen  in  den 
einzelnen  Gewebsarten  genaaer  studiren.  Die  nicht  zahlreichen 
und  in  unregelmássiger  Gruppirang  angeordneten  Muskelfasern 
zeigen  ofters  nórmale  Form  und  Fárbung;  das  Sarcoplasma  erscheint 
hier  im  Durchschnitt  fein  granalirt,  bei  lángsgetroffenen  Fasem 
aber  lángsgestreift,  mit  basischen  Farbstoffen  gat  gefárbt  und  mit 
symmetrisch  angeordneten  peripheren  Kernen  verschen.  Unweit 
von  diesen,  und  auch  mit  solchen  vermischt,  findet  man  schmale, 
zusammengedrfickte,  varíeos  aussehende  hier  und  da  zerstückelte 
Fasem  mit  gánzlich  homogenem  den  basischen  Farbstoff  annehmenden 
Protoplasma  und  mit  zahlreichen  unregelmássig  angeordneten  Kernen 
ausgestattet.  An  einzelnen  Stellen  sind  die  Muskelfasern  gánzlich 
geschwunden,  und  nur  ein  feihes  und  zierliches  polygonales  oder 
rundliches  Bindegewebsnetz  mit  geríngen  spindelformigeii  Kernen 
hat  deren  Platz  eingenommen.  Dieses  Fasernetz,  welches  vielleicht 
bei  flüchtiger  Besichtigung  das  gewohnliche  Netz  des  Fettgewebes 
vortáuschen  kónnte,  stellt  meines  Erachtens  nach  die  perimysiale 
Auskleidung  der  geschwundenen  Muskelfasern  dar.  Viel  reíchlicher 
ais  das  Muskelgewebe  sind  jedoch  das  Bindegewebe  und  die  Blut- 
gefásse  in  den  Práparaten  vertreten,  ersteres  überall  ausgiebig,  ist 
wie  bei  einem  in  Abwicklung  begriffenen  Entzündungsvorgange  in 
alien  seinen  Entwicklungsstadien ,  von  den  jungen  Elementen 
(Granulationsgewebe)  mit  plumpen  bláschenformigen,  ein  gut  sicht- 
bares  Chromatingerüst  aufweisenden  Kernen,  —  mit  einem  Worte 
wahren  locker  verbundenen  Fibroblasten  —  bis  zu  den  breiten  Zonen 
des  alten  dichten  fibrosen  cicatriciellen  Gewebes  mit  seinen  gut 
gefarbten  spárlichen  Kernen,  besonders  dicht  angelagert  um  grossere 
Gefásse  und  selbst  grossere  mit  Blut  gefüllte  Lacunen  bildend 
oder  auch  auskleidend;  und  in  alien  diesen  Stadien  findet  man 
überall   reiche   Blutgefássentwicklung   verschiedenen   Calibers,  hier 
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lockerer  dort  compacter  mit  zahlreichen  Ansammlongen  yon  Bcrd- 
zellen  und  dios  besonders  in  der  Náhe  einer  oder  mebrerer  Capilkr^ 
oder  kleinerer  Arterien.  Bei  den  mit  Safranin  gefarbten  Pñp^níjet 
treten  zwischen  den  Bindegewebsmaschen  ziemlich  zahlreiche  mi- 
ovalen  Remen  ausgestattete  protoplasmareiche  mit  zahlreichen  kleiner 
lichtbrechenden  Granulis  besáete  Zellen  auf,  die  man  ohne  Weitere> 
ais  Mastzellen  ansprechen  darf. 

In  zweiter  Linie  kommen  die  Blutgefásse,  der  Haaptmenfr 
nach  Arterien  und  Capillaren,  in  Minderzahl  Venen.  Bei  den  Arterier 
ist  das  Lumen  constant  verengt,  die  Intima  besitzt  ein  normal- 
entwickeltes  und  angeordnetes  Endothel  mit  gut  tingirten  Kemen 
Hingegen  ist  die  Muscularis  stark  hypertrophisch,  ibre  Dicke  über- 
trifft  die  nórmale  um  das  Vier-  bis  Pünffache,  die  Adventitia  i¿: 
VOD  einem  sich  ofters  mit  dem  intermuscularen  versobmelzendes 
und  yon  diesem  nicht  immer  auseinanderzuhaltenden  dichten  fibrosen 
Bindegewebe  gebildet.  Dass  Gefásslumen  ist  meistentheils  mr 
Anháufungen  von  Erythrocyten,  denen  spárliche  weisse  Blatk5q>ercben 
beigemengt  sind,  und  mitunter  auch  mit  jüngeren  und  alteren 
organisirten  fast  immer  wandstándigen  Thromben  ausgefüllt. 

Die  Capillaren  —  von  denen  viele  neugebildet  —  sind  uberali 
in  den  Maschen  des  jungen  Bindegewebes  eingestreut.  Ihre  Wanduiu: 
ist  vom  normalen  Endothel  bekleidet,  das  Lumen  mit  rothen  Blut- 
korperchen  gefullt.  Der  unregelmassige  Verlauf  hat  zur  Folge,  dass 
diese  Capillaren,  ein  Mal  im  Querschnitt,  ein  anderos  Mal  der  Lange 
nach  getroffen  erscheinen,  und  dass  ihr  Reichthum  an  verschiedeneL 
Stellen  ein  ganz  verschiedener  ist;  bald  sind  sie  in  unentwirrbaren 
Knáueln  vorhanden,  bald  von  den  obengenannten  RandzeUen* 
ansammiungen  umgeben  —  eine  echte  kleinzellige  Infiltratíon,  — 
welche  zugleich  mit  Capillargefassen  dem  ganzen  Gewebe  den 
Charakter  eines  Granulationsgewebes  verleiht. 

Einen  in  den  Práparaten  wichtigen  und  vielleicht  anch,  weil 
ganz  eigenartigen  und  constant  anzutreffenden,  pathognomonischen 
Befund  bilden  die  weiten,  auch  bei  kleineren  Vergrdsserongen 
deutlich  erkennbaren,  mitunter  grossere  Felder  des  Práparates  ein- 
nehmenden,  theilweise  von  den  anliegenden  bindegewebigen  Elementen 
undeutlich  begrenzten  Lacunen.  Die  Form  dieser  Raume  ist  yer- 
schieden,  lánglich,  rund,  polygonal,  die  Lacunen  sel bsteinzelnst^end. 
ofters  jedoch  in  grosser  Menge  und  einander  genahert,  von  stárkeren 
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und  schwácheren  bindegewebigen  Septen  getrennt,  mitunter  so 
schwach,  dass  hierdurch  eine  Communication  zwischen  zwei  oder 
auch  mebreren  Cavitaten  enndglicht  wird.  Dadarch  entstehen  an 
einzelnen  Stellen  weite  Kaume,  die  von  bindegowebigen  Sprossen  in 
mehrere,  ofters  untereinander  coromunicirende  und  Erythrocyten  und 
einige  Leukocyten  enthaltende  Néstor  getheilt  sind.  Die  mehr  oder 
minder  zusammenhángende  Wand  dieser  Lacunen  besteht  aus  einem 
dichten,  fibrosen  Bindegewebe,  wáhrend  die  von  derselben  ausgehenden 
Sepiroente  immer  diinner  werden,  bis  sie  an  einzelnen  Stellen  ganz 
auffasern;  die  aus  abgeplatteten  Endothelien  bestehende  Auskleidung 
ist  nioht  constant  anzutreffen.  In  einzelnen  uniloculáren  Baumen 
besteht  der  Inhalt  aus  einer  homogenen  mit  Eosin  schwách  gefárbten 
Substanz  (hyaliner  Thrombus  oder  coagulirtes  Fibrin?);  in  derselben 
sind  ovale  oder  rundliche  lichte,  seltener  central  gelegene,  gewohnlich 
parietal  angeordnete  Vacuolen  sichtbar,  áhnlich  den  von  Pupovac 
beschriebenen  und  wahrscbeinlich  ais  bei  der  Fization  entstandenen 
Eunstproducten  aufzufassenden  ESrpercben. 

Die  vor  mir  in  den  Muskelangiomen  nur  von  Riethus^  Eeller 
und  Sutter  náher  gewürdigten  elastischen  Fasern  erscheinen  in 
betrácbtiicher  Anzahl  in  alien  nach  Unna-Tánzer  behandelten 
Schnitten.  Ihre  Anordnung  ist  theilweise  entsprechend  den  ge- 
wohnlichen  Verháltnissen  in  den  Wandungen  von  mittelkalibrigen 
Gefássen,  theilweise  ganz  eigenthñmlich.  Die  roáchtigeren  inter- 
muskuláren  Bindegewebssepta  werden  von  einem  zierlichen  und 
feinem  Ñetze  elastischer  Fasern,  welche  sogar  in  den  Verzweigungen 
dieser  Septen  nachweisbar  sind,  begleitet  und  verstárkt.  Ebenso 
findet  man  Slreifen  elastischer  Substanz  in  verschiedenartiger  An- 
ordnung und  Schichtung  ringformig  um  die  kleinkalibrigen  Blutráume 
gelagert.  Werden  aber  diese  Raume  durch  Zusammenschmelzen 
zweier  oder  mehrerer  primárer  Lacunen  grossor,  so  weichen  die 
elastischen  Fasern  auseinander,  zerfallen  in  Stücke,  verdünnen 
sich,  endlich  verschwinden  sie  ganz,  so  dass  die  einen  solchen  mehr- 
kammerigen  Raum  eintheilenden  Sepimente  die  Ausstattung  mit 
elastischen  Fasern  gánzlich  vermissen  lassen. 

Fettgewebe  konnte  ich  in  den  Práparaten  nicht  auffinden,  auch 
ira  Inneren  der  degenerirten  Muskelfasem  war  kein  Fett  nachweis- 
bar; ebensowenig  konnte  ich  das  Auftreten  glatter  Muskelfasem 
—  abgesehen  von  denen  norraaliter  anzutreffenden  —  constatiren. 
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Vergleiche  ich  nun  meinen  histologischen  Befund  mit  den 
anderer  Autoren,  so  muss  ich  vor  allem  bemerken,  dass  sich  meíne 
zwei  Falle  im  Grossen  and  Ganzen  den  Befunden  von  Pupo  Tac. 
Kiethus,  Eeller  und  Sutter  náhern,  weiln  aach  einzelne  Det^^ 
wesentliche  Abweichungen  aufweisen.  Nach  der  yon  Mascatell 
vargeschlagenen  Eintheilung,  gehdren  meine  Falle  sowie  die  der 
obengenannten  Autoren  in  die  Gruppe  der  primaren  Muskelcavemome. 
Meines  Erachtens  ist  jedoch  die  Eintheilung  Muscatello's  aus  den. 
Grande  unzureichend,  weil  eine  genaue  Abgrenzang  zwischec 
capilláren,  arteriellen,  venosen  und  cavernósen  Muskelangiomen  wege: 
des  ofteren  Vorkommens  von  Misch-  nnd  Uebergangsformen  nicL: 
immer  mdglich  ist  In  meinen  sowie  in  den  Fallen  ron  Pupo  Tac. 
Riethus,  Eeller  und  Sutter  ist  ais  constanter  Befund  eigentlidí 
nur  das  Vorkommen  von  uni-  und  multiloculáren  Ráamen  typiscL 
jedoch  kann  ich  diesem  Befunde  gegenüber  den  in  den  aoderec 
Gewebsclementen  der  Tumoren  vorkommenden  Veránderangeo  nur 
einen  relativen  Werth  beimessen.  So  verleiht  in  meinen  Fallen  die 
máchtige  Neubildung  von  Bindegewebe  und  der  Reichtham  ar. 
Oapillaren  den  Neoplasmen  einen  eigenthúmlichen  Cbarakter.  It 
den  Fallen  von  Riethus  war  das  hervorstechendste  Homent  die 
Veránderung  an  den  Venen  und  die  Hypertrophie  der  glattec 
Muskulatur,  wáhrend  die  Arteríen  keine  Laesionen  aufzuweiseí 
hatten. 

Aus  dem  Gesagten  glaube  ich  den  Schluss  ziehen  zu  konnen. 
dass  die  Aufstellung  eines  einzelnen  Typus  des  cavernósen  Angiomes 
unzulássig  ist  y  da  die  Beschaffenheit  des  Tumors  je  nach  dem 
(Teberwiegen  des  einen  oder  des  anderen  der  denselben  constituirender 
Elemente  variirt.  Von  diesem  Standpunkte  sind  auch  die  Meinungs- 
verschiedenheiten  in  der  pathogenetischen  Auffassung  der  Tumorec 
nach  blossen  histologischen  Eriterien  leícht  erklárlich. 

Ohne  auf  die  einzelnen  über  die  Pathogenese  dieser  Tumorer. 
schon  aufgestellten  Theorien  náher  einzugehen,  will  ich  die  in 
meinen  zwei  Fallen  gemachten  Beobachtungen  kurz  zosammen- 
fassen: 

I.  Das  Muskelgewebe  hat  sich  in  den  Parüen,  wo  die  Binde- 
gewebsneubildung  gering  oder  garnicht  ausgebildet  ist,  vollkommes 
unversehrt  erhalten,  wáhrend  es  an  den  Stellen,  wo  diese  Neu- 
bildung   deutlich  und  reichlich  ist,    alie  Stadien   der  regressiveo 
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Metamorphose  bis  zum  vollkommenen  SchwoDde  der  Maskelfasern 
selbst  aufweist,  es  verhalt  sich  somit  das  Muskelgewebe  voll- 
kommen  passiv. 

II.  Das  Bindegewebe  mit  den  Blutgefássen  zeigt  hingegen  alie 
Oharaktere  des  nengebildeten  G^webes;  man  vennag  ganz  deutlich 
die  einzelnen  StuTen  dieser  £ntwicklang  ron  den  embryonalen  Stadien 
bis  zu  den  boher  aasgebildeten  Formen  des  alten  fibrosen  Narben- 
gewebes,  welches  mitunter  auch  einen  darch  die  kleinzellige  Infiltratíon 
und  das  Vorkommen  granulirter  Zellen  docaroentirten  Charakter 
«iner  entzQndlichen  Reaction  zeigt.  Dieses  Bindegewebe  bildet  anch 
grosstenheils  die  die  multilocaláren  Lacunen  scheidenden  Septa, 
und  dadurch  wird  der  Beweis  erbracht,  dass,  wenigstens  in  roeinen 
Fallen^  diese  Septa  nicht  das  Product  der  activen  Prolíferation 
der  vascaláren  Wandelemente  darstellen,  wie  Riethus  hervor- 
hebt  (y, active  Wucbemng  der  Wandelemente  der  betreffenden 
Gefásse.**) 

ni.  Die  Blutgefásse  in  Form  von  Capillaren  und  Arterien  sind 
auch  in  den  Partien,  wo  eine  Bindegewebsneubildung  nicht  aas- 
gesprochen  ist,  vermehrt  und  verándert,  erstere  sind  grosstentheils 
neugebildet,  letztere  zeigen  die  einer  Mesoarteriitis  entsprechenden 
Lásionen,  ihr  Lumen  ist  verengt,  der  Inhalt  besteht  aus  Erythrocyten, 
«in  Reichthum  an  Leukocyten  wie  in  den  Fallen  von  Pupovac  ist 
nirgends  anzutreffen. 

IV.  Die  elastischen  Fasern,  welche  in  der  Auskleidung  oder 
richtiger  in  der  Abgrenzung  der  engeren  uniloculáren  Lacunen 
nirgends  fehlen,  werden  vermisst  sobald  aus  den  verschmelzen- 
den  einkammerigen  Raumen  die  charakteristischen  Cavemen  ent- 
standen  sind. 

Kiinisch  sind  die  Muskelangiome  bedeutend  weniger  bekannt, 
so  dass,  sei  es  wegen  Mangel  an  exacten  Kenntnissen,  sei  es  wegen 
des  Fehlens  an  objectiven  spezifischen  Syroptomen,  ihre  Diagnose 
vor  der  Operation  wobl  sebr  seiten  gestellt  wird.  Das  langsame 
Wachsthum,  das  Fehlen  an  den  Gefásstumoren  zukommenden 
Symptomen,  die  unscharfe  Abgrenzung,  und  die  durch  den  Tumor 
hervorgerufene  constanten,  jedoch  nicht  im  Mindesten  charakteristischen 
Schmerzen,  geben  in  den  meisten  Fallen  keine  Anhaltspunkte  zu 
einer  diesbezñglichen  Diagnose. 
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Die  RdntgeDuntersQchuDg  kann,  wie  schon  Eirmisson  her- 
vorhebt,  und  aucb  durch  meine  Falle  bestátigt  wird,  recht  werth?oU 
sein.  Der  Befund  von  kleinen  unregelmássigen  im  Maskelbaache 
angesammelten,  mit  dero  Skelete  nicht  zasammenhangenden  Ver- 
dunkelungen,  kann  einen  grossen  diagnostíschen  Werth  erlangen; 
jedoch  muss  auch  da  die  Moglichkeit  einer  Fehldiagnose  berúcksichtigt 
werden;  ich  erinnere  an  den  Fall  yon  Mahar,  wo  der,  einem 
Moskelangiom  des  Pronator  quadratos  angehoríge  PhleboUth  negeú 
des  mit  dem  Enochen  adharenden  Schattens  irrthñmlich  ais  Enochen- 
tumor  aufgefasst  wnrde. 

Auf  eine  Thatsache  mochte  ich  aber  ganz  besonders  hinweisen, 
dass  námiich,  wie  es  in  meinen  Fallen  zatraf,  die  Moskelangiome 
unter  bestimmten  Vorbedingungen  zur  Ursache  von  DeformitáteB 
werden  kSnnen.  Dieses  Symptom»  welches  auch  zur  Uioischeo 
Erkennung  solcher  Tumoren  etwas  beitragen  dürfte,  ist,  meines  £r* 
achtens  nach,  ein  neues  Element  in  der  neoplastischen  Pathogmese 
von  Deformitáten.  Die  practische  Seite  derselben  wird  sofort  ein- 
leuchtend,  wenn  man  die  durch  den  Tumor  den  Eranken  erwachsende 
Storung  berücksichtigt. 

Im  I.  Falle  musste  Patient,  der  seit  der  frühesten  Jugend  obne 
besondere  Storungen  die  Schmerzen  in  der  Wade  ertrug,  doch 
chirurgische  Hilfe  suchen,  ais  sich  der  Prozess  auf  den  ganseo 
Gastrocnemius  ausbreitete,  durch  Retraction  der  AchiUessehne  die 
Equinusstellung  des  Fusses  verursachte  und  so  den  Gang  erschwerte 
und  die  Schmerzen  bis  ins  Unertragliche  steigerte.  Der  zweite  Faü 
ist  noch  eclatanter,  da  bei  der  grossen  Ausdehnung  des  Tamors, 
der  nicht  nur  die  Muskulatur  des  Fusses  und  den  Gastrocnemius, 
sondern  auch  den  Glutaeus  maximus  in  Mitleidenschaft  gezogen  batte, 
die  Functionsstorung  der  betreffenden  Extremitát  noch  mebr  aus- 
gesprochen  war. 

Die  Operation  klarte  die  Ursache  der  Functionsstorung  deutlicb 
auf;  in  beiden  Fallen  war  das  Muskelgewebe  fast  gánzlich  in  einen 
mit  Blut  voUgesogenen  Schwamm  verwandelt;  hierdurch  war  nicht 
nur  die  Functionstüchtigkeit  des  Muskels  ganz  erheblich,  wenn  nicht 
vollkommen  aufgehoben,  sondern  durch  Annáherung  der  Insertions- 
punkte  der  betreflfenden  Muskulatur  kam  es  in  einera  Falle  zar 
Plantarflexion  des  Fusses  und  ira  anderen  zur  Abduction  undRotation 
der  ganzen  Extremitát  nach   aussen.     Die  Deformitát  war  biermit 
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in  beiden  Fallen  ein  morphologischer  Aosdruck  der  AusdehnDng  und 
der  Localisation  der  Neubildung. 

Die  Beobachtung  von  dnrch  solche  Tumoren  hervorgemfenen 
Deformitaten  ándert  selbstverstándlich  die  bis  jetzt  allgemein  ais 
günstig  angesehene  Prognose  derselben.  Meine  Falle  beweisen,  dass 
sobald  der  Prozess  sich  auf  einen  oder  mehrere  Maskelkópfe  aus- 
dehnt,  die  Function  des  betrefifenden  Gliedes  schwer  beeintráchtigende 
Stórungen  eintreten  konnen,  ferner  geht  aus  meinen  zwei  Be- 
obachtungen  hervor,  dass  diese  Tumoren  nicht  immer  stationár  und 
auf  einen  kleinen  Antheil  eines  Muskelbauches  bescbránkt  bleiben, 
sondern  dass  sie  mitunter  sehr  ausgedehnt  sein  und  einen  progressiven 
Charakter  aufweisen  konnen,  was  aus  der  langsamen  jedoch  stetigen 
Zunahme  der  Deformitaten  und  Beschwerden  in  meinen  beiden  Fallen 
indirect  ersichtlich  ist. 
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ErkUnmg  der  Figuren  auf  Tafel  IX. 

Figor  1.    Primares  Maskelangiom  (Zeiss-Oc.  3,  Ob.  A.   van  Gieson). 

a)  multilooalare  Raome  (mit  Bindegewebssepta),  Erythrocjten  eni- 
baltend ; 

b)  quergescbnittene  Muskelfasem; 

c)  kleine  Ansammlang  von  Randzellen. 

Figor  2.    Primares  Maskelangiom  (Zeiss-Oc.  3,  Ob.  C.    van  Gieson). 

a)  unilocal&re  Raume; 

b)  Bindegewebe; 

o)  qaergesobnlttene  Muskelfasern ; 

d)  grosse  Ansammlang  von  Rundzellen. 


XXXIV. 

Erfahrungen  über  die  Therapie 
bei  Schussfracturen  der  Extremitáten/^ 


Von 


Dr.  Franz  Coimera, 


Mitglied  d«r  Ezpedition  des  Centnleomitéi  der  Deatsehen  Vereioe  tobii  Bothen  Kreux 
nach  Cbarbin.  stellTertretender  Oberarxt  der  ehimrg.  Ábtheilang  dea  Dlakoniseenhaneei  Leipxig. 


M.  H.  Die  Erfahrungen,  die  wir  im  russisch-japanischen  Feld- 
zuge  bezüglich  der  Árt  der  Enochenverletzungen  bei  Schussfracturen 
der  Extremitáten  gemacht  haben,  decken  sich  im  wesentlichen  mit 
denen  der  letzten  Eriege,  die  mit  kleincalibrigen  Gewehren  geführt 
wurden  und  mit  den  Ergebnissen  der  zahlreichen  und  gründlichen 
darüber  angestellten  Versuchen,  besonders  den  grundlegenden 
Arbeiten,  die  von  der  Medicinalabtheilung  des  kgl.  preuss.  Kriegs- 
ministeriums  ausgeführt  worden  sind.  Auch  wir  sahen,  wenn  zwar 
selten,  bei  Nahschüssen  ausgedehnte  Ejiochenzertrümmerungen  mit 
mehr  oder  wenigcr  bedeutenden  Weichtheilwunden  und  bei  Schüssen 
auf  weite  Entfernungen  sehr  geringe  Sprengwirkung,  einfache  meist 
schráge  oder  spiralige  Fracturen  mit  geringer  Splitterung.  Ich  konnte 
segar  einmal  rontgenographisch  einen  Lochschuss  der  Tibia  mit 
Erhaltung  der  Gontinuitát  feststellen,  von  dem  ich  Ihnen  hier  die 
Photographie  vorlege.  Meines  Wissens  ist  ein  derartiger  Diaphysen- 
lochschuss  eines  langen  Rohrenknochéns  bisher  weder  im  Experiment 
an  der  Leiche  noch  am  Lebenden  beobachtet  worden.  Er  beweist, 
das  mit  seinem  geringen  Galiber  das  japanische  Geschoss  thatsáchlich. 
weniger  zerstorend  wirkt  ais  die  übrigen  modernen  kleincalibrigen 
Projectile. 

*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXV.  Congresses  der  Deutschea 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  4.  April  1906. 
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Ich  werde  an  anderor  Stelle  ausführlicher  auf  unsere  Erfahrungen 
in  dieser  Beziehung  zurückkommen. 

Hier  mochte  ich  Ihnen,  meine  Herrén,  ganz  kurz  darlegen,  was 
wir  aus  unserer  eigenen  Thátigkeit,  aus  dem,  was  wir  in  anderen 
Lazarethen  sahen  und  horten,  für  die  Behandlung  der  Schuss fracturen 
im  Eríege,  besonders  nach  grossen  Massenschlachten,  gelernt  zq 
haben  glauben. 

Ich  beginne  mit  der  ersten  Hülfe  auf  dem  Schlachtfelde.  Ven 
uns  hatte  freilich  keiner  Gelegenheit,  wáhrend  einer  grossen  Schlacht 
in  der  Front  thátig  zu  sein,  und  man  konnte  uns  vielleicht  deshalb 
die  Berechtigung  absprechen  woUen,  bezüglich  dieser  Punkte  ein 
ürtheil  zu  fallen.  Wir  leiten  jedoch  diese  Berechtigung  ab  aus 
unserer  Kenntniss  des  Zustandes,  in  dem  wir,  namentlich  nach  der 
Mukdener  Schlacht,  die  Verwundeten  erhielten,  von  denen  die  Mebr- 
zahl  nach  dem  6 — Ttágigen  Transport  noch  den  ersten  Verband 
trug.  Ich  glaube  sogar,  dass  wir  nach  dem  Zustande,  indem  sich 
die  Verwundeten  befanden,  imstande  waren  die  Zweckmássigkeit 
der  verschiedenen  Arten  des  ersten  Verbandes  besser  zu  beurtheilen, 
ais  diejenigen,  die  ihn  angelegt  hatten. 

Wir  konnten  nun  Folgendes  feststellen: 

Diejenigen  Schussfracturen ,  darunter  selbst  Nah- 
schüsse  mit  schwerster  Zertrümmerung,  die  keinerlei 
^Behandlung"  erfahren  hatten,  weder  Desinfection  noch" 
Tamponade  noch  Entfernung  von  Splittern,  die  lediglich 
verbunden  und  mehr  oder  weniger  gut  fixirt  waren,  boten 
trotz  der  ausserordentlich  ungünstigen  Verháltnisse,  in 
denen  die  Verwundeten  nach  der  Schlacht  bis  zur  Auf- 
nahme  in  unser  Lazareth  sich  befanden,  gute  Aussicht 
auf  Heilung;  manche  von  ihnen  heilten  ohne  jede  Infection. 

Alie  „behandelten"  Schussfracturen  hingegen,  auch 
die  wenigen  wáhrend  des  Transportes  in  den  Hilfslazareth- 
zügen  versorgten ,  eiterten  durchwegs.  Die  traurigste 
Prognose  boten  die  ( augenscheinlich  wegen  Blutung) 
taraponirten  Wunden;  wir  verloren  alie  derartigen  Falle,  die 
uns  zugingen,  darunter  3  an  Tetanus. 

Wir  ziehen  aus  diesen  Erfahrungen  folgende  Lehren  für  die 
Vornahme  des  ersten  Verbandes  und  den  ersten  Transport  bei 
Schussfracturen  nach  grossen  Schlachten: 
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1.  Ist  aus  einem  bestimmten  Grunde  —  zumeist  wird  schwere 
Blutung  die  Veranlassung  geben  —  ein  chirurgischer  Eingríff  aaf 
dem  Hauptverbandplatz  unvermeidlich,  dann  solí  derselbe  moglichst 
auf  die  primare  Ampatation  beschránkt  werden.  Die  Tam- 
ponade  einer  Schussfractur  ist  principien  zu  verwerfen. 

2.  Wenn  es  unmoglich  ist,  die  Desinfection  der  Wunde 
gründlich  und  lege  artis  vorzunehmeD,  —  und  das  wird  meistens 
der  Fall  sein  —  so  hat  dieselbe  überhaupt  zu  unterbleiben. 

3.  Der  Verband  solí  in  einer  einfachen,  leicht  comprimirenden 
Einwickelung  in  aseptische  Verbandstoffe  bestehen  und  in 
rodglichst  exactor  Schienung  der  Fractur. 

4.  Der  Verwundete  solí  wáhrend  des  Transportes  nicht  ver- 
bunden  werden;  nur  Ueberwickeln  des  Verbandes  beim  Durch- 
schlagen  von  Wundsecreten  ist  geboten. 

5.  Der  erste  Verbandwechsel  solí  erst  in  demjenigen  Laza- 
reth  erfolgen,  in  dem  der  Verwundete  voraussichtlich  einige  Zeit 
dauernd  verbleibt  und  wo  dem  Verbandwechsel  sofort  grúnd- 
licbe  Desinfection,  eventuell  Operation  folgen  und  wo  unmittelbar 
danach  der  erste  Gipsverband  angelegt  werden  kann. 

Der  Verband  wáhrend  des  Transportes  ist  deshalb  zu  ver- 
meiden,  weil  beim  Entfernen  der  íixirenden  Schienen  die  Bruchenden 
gegeneinander  verschoben  werden.  Die  Folge  davon  ist  Losung 
von  Thromben  an  den  zerrissenen  Gefássen,  Blutung  und  Losung  der 
schützenden  Schorfe  an  Ein-  und  AusschussoflFnung,  ementes  Ein- 
spiessen  der  spitzen  Enochensplitter  in  die  umgebenden  Weichtheile 
und  damit  wesentliche  Steigerung  der  Infectionsgefahr.  Es  erscheint 
uns  deshalb  zweckmássiger  selbst  bei  beginnender  Infection  den 
ersten  Verband  einen  oder  selbst  zwei  Tage  lánger  liegen  zu  lassen, 
ais  wáhrend  des  Transportes  durch  einfachen  Verbandwechsel  unter 
meist  ungünstigen  Verháltnissen  halbe  Arbeit  zu  thun.  Nur  wenn 
Symptome  vorhanden  sind,  die  die  Amputation  indiciren,  solí  der 
Verbandwechsel  auch  auf  dem  Transport  vorgenommen  werden, 
um  durch  die  sofortige  Ausführung  dieser  Operation  das  gefáhrdete 
Leben  zu  retten. 

Die  Behandlung  im  Lazareth  hat  nach  denselben  Principien 
zu  erfolgen  wie  die  der  complicirten  Fracturen  im  Frieden,  nur 
dass  man  hier  noch  conservativer  vorgehen  solí;  denn  die  pro- 
gnostisch  ungünstige  Quetschung  der  Weichtheile,  die  bei  jenen  fast 
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stets  vorhanden  ist,  fehlt  bei  den  Schassfracturen.  Wir  haben  selbst 
bel  einem  Nahschass  der  Tibia,  bei  dem  der  Enochen  in  einer  Aus- 
dehnung  von  12  cm  in  zahlreiche  Splitter  zertnimmert  und  die 
Wunde  inficirt  war,  die  Amputation  vermeiden  konnen. 

Wir  sorgten  für  Freilegung  der  Fracturstelle  und  ausgiebigen 
Abfluss  der  Wundsecrete.  Bezüglich  der  Entfemung  der  oft  sehr 
zahlreichen  Splitter  verhielten  wir  uns  auch  bei  eitemden  Fracturen 
sehr  abwartend,  nm  eine  unnóthige  Verkürzung  des  Gliedes  za 
yermeiden. 

Das  souveráne  Mittel,  das  von  uns  bei  alien  Schussfrao 
turen,  namentlich  bei  denen  mit  ausgedehnter  Splitterung  und  bei 
den  inficirten  angewendet  wurde,  war  der  gefensterte  Gipsver- 
band.  Dem  Gipsverbande ,  dem  schon  im  russisch-türkischen 
Kriege  Excelienz  von  Bergmann  mit  solchem  Nachdruck  das 
Wort  geredet  hat,  verdanken  wir  es,  dass  wir  keine  einzige  der 
primar  in  unsere  Behandlung  gekommenen  Scbussfracturen  zu 
amputiren  brauchten.  Und  auf  diese  Thatsache  stützt  sich  unser 
Wunsch,  den  ersten  Verbandwechsel  einer  Schussfractur  erst  dort 
vorgenommen  zu  sehen,  wo  nach  exacter  und  gründlicher  Wund- 
versorgung  der  erste  Gipsverband  angelegt  werden  kann. 

Die  rontgenographische  üntersuchung  der  Fracturen  unterstützt 
die  Therapie  so  wesentlich,  dass  die  Mitführung  von  Rontgen- 
apparaten  durchaus  nothwendig  ist.  Die  Frage  der  Etablirung 
derselben  ist  noch  nicht  endgültig  entschieden.  Nach  unsern  Er- 
fahrungen  kommt  der  Róntgenapparat  erst  da  zur  voUen  Ausnutzung, 
wo  ein  geregelter  Lazarethbetrieb  herrscht  und  die  Verwundeten 
verháltnissmássig  lángere  Zeit  in  Behandlung  verbleiben:  das  sind 
die  Kriegs-  und  Reservelazarethe.  Ein  Mitführen  von  Rontgen- 
apparaten  bei  den  Feldlazarethen  erscheint  uns  annothig  und  gar 
bei  den  Sanitátskompagnien  in  fahrbarer  Gestalt  zur  Verwendung 
auf  dem  Hauptverbandplatz  vollkommen  überflüssig^). 

Fassen  wir  unsre  Erfahrungen  über  die  Therapie  der  Schuss- 
fracturen  im  Eriege  kurz  zusammen,  so  konnen  wir  sagen: 

Die  Prognose  der  Schussfracturen  ist  allein  abhángig  vom 
ersten    bezw.    zweiten   Verbande.     Da   es    bei  grossen  Schlachten 


1)  Vgl.  darüber  meinen  Aufsatz  in  der  Münchener  med.  Wochenschr.  1906. 
No.  14:  „Die  kriegschirurgische  Bedeutung  des  Rontgenverfahrens  und  die  Art 
seiner  Verwendung  im  Kriege". 


Erfahrungen  über  dio  Therapie  bei  Schassfracturen  der  Extremitaten.  1049 

unmdglich  ist  den  ersten  Verband  lege  artis  auszufuhren,  fordem 
wir  principiell  in  diesem  Falle  lediglich  aseptíschen  Verband  der 
Wunde  und  Schienung  des  verletzten  Gliedes  ohne  jede  weitere 
Wundversorgung. 

Operationen  nach  Schussfracturen  sollen  moglichst  nur  in  Am- 
putationen  bestehen;  die  Tamponade  einer  Schussíractur  ist  unter 
alien  Umstánden  zu  verwerfen. 

Yerwundete  mit  Schussfracturen  sollen  moglichst  rasch  in  das 
nácbste  Eríegslazareth  befordert  und  wáhrend  des  Transportes  nicht 
verbunden  werden. 

Beim  ersten  Verbandwechsel  im  Eriegslazareth,  der  verbunden 
ist  mit  gründlioher  Desinfection  und  exacter  Wundversorgung,  ist 
ein  gefensterter  Gipsverband  anzulegen. 

So  sehr  an  und  für  sich  der  Schematismus  in  árztlichen 
Fragen  zu  verwerfen  ist,  so  habe  ich  doch  die  üeberzeugung  ge- 
wonnen,  dass  bei  der  ersten  árztlichen  Hilfe  auf  dem  Schlacht- 
felde  und  beim  Transport  der  Verwundeten  gerade  die  Behandlung 
typischer  Verletzungen ,  wie  es  die  Schussfracturen  sind,  an  ein 
streng  festgelegtes  Schema  gebunden  sein  solí.  Dieses 
Schema  muss  ais  gedruckte  Dienstanweisung  jedem  Árzte  mitge- 
geben  werden,  und  dieser  muss  verpflichtet  sein,  genau  danach  zu 
handeln.  Nur  so  kann  die  einheitliche  Durchführung  bestimmter 
leitender  Gesichtspunkte  der  Wundversorgung  dort  gewahrt  werden, 
wo  ein  Verwundeter  in  kurzer  Zeit  von  einer  Anzahl  verschiedener 
Aerzte  nach  einander  behandelt  wird.  Die  individualisirende  Be- 
handlung darf  und  solí  erst  dort  anfangen,  wo  der  Yerwundete 
lángere  Zeit  unter  derselben  a^rzílichen  Aufsicht  verbleibt. 


XXXV. 

Behandlung  der  Trigeminusneuralgie 
mit  Perosmiumsáure. 

Vrsaehen  der  Reeidife  and  deren  Verbfttmig. 

Von 

Dr.  B.  Hammersehlag  (Schlan). 


An  der  Esmarch'schen  Klínik  in  Kiel  wurde  im  Jahre  1883 
die  von  Delbasteille  publicirte  Methode  Winiwarter's,  maligne 
Tumoren  mit  Perosmiumsáure  zum  Schrumpfen  zu  bringen,  geprüft, 
jedoch  ohne  befriedigenden  Erfolg.  Zur  selben  Zeit  befand  sich 
an  der  Klinik  ein  vielfach  intern  und  operativ  behandelter  Fall  von 
Trigeminusneuralgie.  Da  fiel  es  Neuber  (1)  ein,  diese  Sáure, 
welche  in  der  Histologie  eine  so  ausgedehnte  Anwendung  bei  der 
Fixation  und  bei  dem  Fárben  von  Markscheiden  gefunden  hat,  in 
vivo  auf  zugángliche  Trigeminusáste  einwirken  zu  lassen.  Das 
Resulta!  war  ein  überraschend  gutes.  Bei  diesem  Kranken,  der 
nach  einer  Resection  (Lücke)  in  einem  Jahre  von  einem  Recidiv 
heimgesucht  wurde,  bei  dem  sodann  auch  eine  Unterbindung  der 
Garotis  interna  gar  keine  Linderung  brachte,  der  nach  vergeblichen 
Versuchen  mit  Crotonchloral,  Extractum  Gelsemii  endlich  zu  sub- 
cutanen  Morphiuminjectionen  gelangte,  wurde  nach  einer  systemati- 
schen  Osmiumsáurebehandlung  auf  ein  halbes  Jahr  von  seinen 
Schmerzen  befreit.  Neuber  spritzte  taglich  4 — 6  Tropfen  einer 
1  proc.  Osmiumsáure  in  besonders  schmerzhafte  Stellen,  in  das 
For.  infraorbitale,  in  die  Úberlippe  und  die  Nasenfiügel.  Nach  der 
18.  Injection  waren  die  Schmerzen  fast  ganz  geschwunden.  Um 
die  geringen  Beschwerden,  welche  sich  spáter  noch  fühlbar  machten, 
vollig  zu  beseitigen,  wurden  noch  weitere  6  Injectionen  gemacht. 
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Nach  4  Monaten  traten  heftige  Schmerzen  im  N.  lingaalis  auf. 
Jedoch  auch  diese  Attaque  ist  darch  wiederholte  Injectionen  glück- 
lich  bekámpft  worden.  Ueber  das  weitere  Schicksal  dieses  Pa- 
tienten  wird  nichts  beríchtet.  Ein  zweiter  Fall  bei  dem  der  1. 
und  2.  Trigeminusast  afficirt  waren,  ist  nach  15  Injectionen  geheilt 
entlassen  worden.  Der  günstige  Effect  solí  nach  3  Monaten  noch 
constatirt  worden  sein.  So  klein  dieses  Material  war,  an  welchem 
die  Osnaiumsáare  erprobt  warde,  schicn  es  £ulenbeug(2)  dennoch 
so  beachtenswerth,  dass  er  diese  Methode  an  Nearalgien  verschiedener 
Nervengebiete  einer  Prüfung  nnterzog.  Er  erzielte  Heilangen  bis 
zu  14Wochen,  2  Trígeminusfálle  jedoch  blieben  gánzlich  unbeein- 
flusst  Er  kommt  nach  diesen  Erfolgen  zum  Schluss,  dass  die 
Osmiurosáure  bei  peripheren  Neuralgien  nicht  ganz  unwirksam  ist, 
ais  eigentliches  Ántineuralgicaro  lasst  er  es  aber  nicht  gelten,  ^fíihrt 
ihren  therapeutischen  Effect  nach  Analogie  der  Luton'schen  snb- 
stitution  parenchymateuse  auf  die  bei  der  Einspritzung  zu  Stande  ge- 
kommone  lócale  Gewebsveránderung  zurück,  eine  áhnliche,  wie  sie 
meist  in  Form  círcunoscripter  Induration  und  narbiger  Schrumpfung 
bei  Geschwulstinjectionen  deutlich  hervortritt." 

Günstiger  ist  das  Urtheil  von  Lipburger  (3),  der  im  Jahre 
1884  einen  vielfach  operirten,  sohr  schweren  Fall  mit  Osmiumsáure 
auf  2  Monate  (soweit  reicht  die  Beobachtungsdauer)  heilte.  Durch 
zahlreiche  Injectionen  in  den  N.  supraorbítalis  kam  es  zur  Ver- 
fárbung  und  Gangrán  der  Stirnhaut.  Sein  Urtheil  gebt  dahin,  dass 
die  Osmiumsáure  ebensoviel  geleistet  hat  wie  die  Resectionen  uud 
roeint,  dass  dieses  Mittel  warmer  Empfehlung  werth  erscheint.  Im 
Jahre  1885  veroffentlicht  Schapiro(4)  8  Falle  von  Trigeminus- 
neuralgie, welche  er  mit  einer  etwas  modificirten  Osmiumsáure  be- 
handelte.  Um  ihre  Haltbarkeit  zu  erhohen,  fügte  er  auf  Acid. 
porosmic.  0,1  und  Aq.  dest.  6,  Glycerin.  chem.  pur.  4,0  hinzu.  Er 
erzielte  5  Heilungen,  2  Besserungen,  1  Misserfolg.  Die  Zahl  der 
Injectionen  schwankte  von  1 — 20,  in  Einzelgaben  von  0,003 — 0,06, 
also  ziemlich  schwache  Dosen.  Die  Beobachtungsdauer  ist  jedoch 
eine  viel  zu  kurze.  Die  Behandlung  des  ersten  Falles  begann  am 
28. 10. 1884,  des  letzten  am  21.3. 1885  und  erschienen  ist  die  Arbeit 
am  6.  Juli  1885.  Er  ist  mit  den  Resultaten  ungemein  zufríeden  und 
will  der  Osmiumsáure  einen  hervorragenden  Platz  eingeráumt  sehen. 

Diese  Publicationen    waren  jedoch  nicht  im  Stande,  der  Os- 
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miumsáure  bei  Behandlung  der  Trigeminusneuralgie  zahireiche 
Anhánger  zu  erwerben,  denn  erst  im  Jahre  1897  finden  wir  zwei 
Mittheilungen  über  3  Falle.  Die  eine  von  Popper(5)  wird  in  ihrem 
Werthe  dadurch  herabgesetzt,  dass  die  Injectionen  bei  einem  Kranken 
mit  galvanischer  Behandlung  combinirt  angewendet  wurden,  und 
bei  dem  2.  wird  überhaupt  keine  Injection  gemacht  und  der  günstige 
Erfolg  bloss  durch  den  galvanischen  Strom  erzielt.  Wie  lange  diese 
2  Falle  geheilt  blieben,  wird  nicht  angegeben. 

Im  December  desselben  Jahres  demonstrirte  Ervin  Franck  (6) 
ira  Verein  für  inuere  Medicin  in  Berlin  2  Falle  von  Trigeminus- 
neuralgien,  welche  durch  den  besonders  nachhaltigen,  therapeutíschen 
Effect  unser  lebhaftes  Interesse  hervorrufen.  Vorerst  eine  jange 
Frau,  bei  welcher  der  Ramus  iníraorbitalis  von  Angerer  excidirt 
wurde,  was  ein  Nachlassen  der  Schmerzen  in  diesem  Zweige  her- 
beiführte.  Im  Ramus  supraorbitalis  bestanden  die  Schmerzen  weiter 
und  diesen  injicirte  Franck  mit  ^¡^^  einer  1  proc.  wásserigen 
Osmiumsáurelosung.  Ais  nach  3  Tagen  die  Schmerzen  abermals 
auftraten,  wurde  noch  1  g  in  dieselbe  Stelle  injicirt,  worauf  erst 
dann  vollstándige  Hcilung  eintrat,  die  merkwürdigerweise,  wenn 
ich  die  Angaben  richtig  verwerthe,  volle  2  Jahre  anhielt.  Nicht 
unerwáhnt  kann  ich  jedoch  lassen,  dass  Trigeminusneuralgien,  bei 
welchen  der  erste  Zweig  vorwiegend  betheiligt  ist,  dem  Bilde  der 
schwereu,  paroxysmalen,  atypischen  (wie  sie  Romberg  genannt 
hat)  oder  epilepsieartigen  Neuralgie  Trousseau's  sich  nicht  einfugt. 

Der  zweite  Fall  ist  nicht  weniger  interessant.  Es  hat  sich 
um  die  Frau  eines  Arztes  gehandelt,  bei  welcher  wáhrend  der 
Schwangerschaft  heftige  Schmerzen  im  Ramus  supraorbitalis  auf- 
traten.  Nach  einer  theilweisen  Exstirpation  trat  eine  Verschlimmerung 
ein,  worauf  der  Nervus  lacrimalis  entfemt  wurde.  Auch  dieser 
Eingriff  besserte  den  Zustand  nicht,  die  Schmerzanfálle  kamen,  wie 
früher,  Vormittags  und  Nachmittags  zu  bestimmten  Stunden  und  selbst 
Morphiumdosen  bis  zu  0,2  g  konnten  die  Schmerzen  nicht  lindem. 
1  ccm  einer  IY2  proc.  Osmiumsáurelosung  beseitigte  das  Leiden 
mit  einem  Schlage  und  nach  14  Tagen  soUen  neuerliche  Beschwerden 
sich  nicht  fiihlbar  gemacht  haben.  In  der  Discussion,  welche  diesem 
Vortrage  folgte,  ist  sowohl  von  Eulenburg  ais  auch  von  Franck 
vor  einer  Beimischung  von  Glycerin,  wie  sie  Sch apiro  (4)  vorschlug, 
entschieden  gewarnt  worden.     Es  sei  von  einer  wásserigen  Losung 
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bessere  Vertheilung  im  Gewebe  zu  erwarten,  dann  habe  der  Glycerin- 
zusatz  auch  den  Nachtheil,  dass  die  Injectionsdauer  verlangert 
werde,  was  bei  der  Schmerzhaftigkeit  dieses  Eingrifies  durcbaus 
nicht  gleichgültig  sei.  Franck  hat  seinen  Ausführungen  die  Be- 
merkung  angeschlossen,  dass  es  vortheilhaft  wáre,  den  zu  injicirenden 
Nerv  bloss  zu  legen,  um  den  £rfolg  sicherer  zu  gestalten.  Ich 
bebe  diese  Bemerkung  besonders  hervor,  weil  Wm.  Bennet(7)  im 
November  1899  diese  Idee  mit  grossem  Erfolge  realisirte.  Er 
erzielte  bei  8  Fallen  Heilungen,  die  sich  auch  bei  einigen  auf  2 
und  auch  auf  2V2  Jahre  erstreckten. 

Seinem  Beispiele  folgte  G.  A.  Wright  (8),  der  bei  alien  Neu- 
ralgien  die  Nervenstámme  freilegte  und  sie  peripher  und  central- 
wárts  mit  1 V2  ^^^  ^  P^^^-  Osmiumsáurelósung  injicirte.  Er  hált 
mit  Recht  die  bisherige  Injectionspraxis  fur  unsicher  und  erklárt 
daraus  die  diíferenten  Resultate,  welche  hierbei  verzeichnet  werden. 
Seine  Falle  seien  jedoch  zu  frísch,  ais  dass  er  sich  ein  Urtheil  über 
seinen  Injectionsroodus  eriauben  konnte.  Es  dürfe  auch  nicht  un- 
berücksichtigt  bleiben,  welchen  Einfluss  die  Blossiegung,  die  Lásionen 
mit  dem  Trepan  auf  den  Nerven  ausüben.  Die  maximale  Heilungs- 
dauer  betrug  bei  ihm  14  Monate,  die  minimale  O  Wochen,  2  vurden 
auf  2 — 3  Monate  gebessert,  ein  Fall  blieb  vóUig  unbeeinflusst. 
^Immerhin  sei  es  besser  diese  Methode  anzuwenden,  ais  zu  einem 
so  ernsten  Eingriff  zu  schreiten,  wie  es  die  Exstirpation  des  Ganglion 
Gasseri  sei." 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  neben  den  extra-  und  intra- 
craniellen  Operationsverfahren  zur  Beseitigung  der  Trigeminus- 
neuralgien  die  Osmiumsáure  nicht  vollstándig  verdrángt  werden 
konnte,  ja  es  wurde  in  den  letzten  Jahren,  sogar  von  einer  chir- 
urgischen  Elinik  auf  ihren  unbestreitbaren  Werth  hingewiesen. 

Bei  der  76.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 
1904  in  Breslau  hielt  Anschütz  (9),  Assistent  an  der  Breslauer 
chirurgischen  Klinik,  einen  Vortrag  über  die  Art,  wie  Trigeminus- 
neuralgien  yon  Mikulicz  behandelt  werden.  Er  beginnt  mit  Ab- 
führmitteln,  welche  schon  vor  1000  Jahren  von  Avicenna  und 
die  spáter  von  Stromeyer  und  insbesondere  Gussenbauer  stete 
Anwendung  gefunden  haben.  Die  Erwartungen,  welche  an  diese 
Methode  sich  knüpften,  erfüUten  sich  nicht,  hingegen  wurden  Injec- 
tionen  mit  I  proc.  Osmiumsáure  in  vielen  Fallen  mit  gutem  Erfolge 
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verwendet.  Henle  bemerkte  in  dieser  Sitzung,  dass  Osmiumsáure 
and  Antipyrin  sicher  das  erfüllen,  was  die  Extraction  leistet. 

Das  wáre  in  Kürze  die  Geschichte  der  Trigeminusbehandlung 
mit  Gsmiumsáure.  Wie  man  sieht,  ist  es  ein  kleines  Kapitel,  im 
Vergleich  zu  der  Riesenlitteratur,  die  sich  an  jedes  neue  Medicament 
heutzutage  knüpft.  Wie  kommt  es  denn,  dass  erst  nach  20  Jahren 
der  Osmiumsáure  abermals  eine  etwas  grossere  Beachtung  geschenkt 
wird  und  dass  sie  meinen  Wahnehmungen  nach  selbst  Neurologen 
entweder  gánzlich  unbekannt  war  oder  zu  der  grossen  Schar  anti- 
neuralgischer  Mittel  geworfen  wurde.  Die  Hauptursache  ist  wohl 
die  erdrückende  Concurrenz  der  Chirurgie.  Die  Neurectomien,  die 
Nervenextraction  nach  Thiersch  und  endlich  die  so  erfolgreiche 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  haben  alie  anderen  Mittel  in  den 
Hintergrund  gedrángt.  Ganz  unbestrítten  sollte  diese  dominirende 
Stellung  der  Chirurgie  nicht  bleiben.  Seit  mehr  ais  50  Jahren  ist 
es  bekannt,  dass  ausgedohnte  Neurectomien  von  demselben  Uliss- 
geschick  begleitet  waren,  wie  die  internen  und  galvanischen  Be- 
handlangsmethoden. 

Nachdem  der  Grund  der  Recidiven  stets  unklar  blieb,  so  sind 
die  Chirurgen  davon  abgekommen,  Nervenresectionen  zu  wieder- 
holen  und  so  entwickelte  sich  bei  den  Operationen  ein  ascendirender 
Weg  bis  ins  gefáhrliche  Terrain  des  Ganglion  Gasseri.  Krause's 
(10)  Erfolge  bei  der  Ganglionexstirpation  haben  auch,  wie  sich  leicht 
denken  lásst,  alies  andere  übertroffen.  Bei  18  Fallen  ist  nach 
6  Jahren  kein  Recidiv  aufgetreten.  Wenn  aber  von  ihm,  der  in 
dieser  Hinsicht  der  gewandteste  und  erfahrenste  ist,  eine  Mortalitát 
von  11  pOt  verzeichnet  ist,  dann  begreift  man,  dass  dieser  Ein- 
griflF  nicht  Jedermanns  Sache  sein  kann.  Mcrkwürdigerweise  referirte 
Garre  (11)  auf  dem  erwáhnten  Naturforschertag  von  einem  un- 
zweifelhaften  Recidiv  nach  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri.  Es 
ist  in  dem  Falle  ausgeschlossen,  dass  die  Operation  nicht  voll- 
kommen  durchgeführt  war,  indem  ein  Rest  des  Ganglion  die  Re- 
generation  bewirkt  hátte,  denn  bei  einer  Revisión,  welche  Garre  nach 
einem  Jahre  in  Folge  eines  Recidivs  vornahm,  konnte  er  von  dem 
Ganglion  nicht  die  geringste  Spur  entdecken. 

Aus  air  den  angeführten  Gründen  soUten  Versuche  mit  anderen 
Mitteln  nicht  ganz  vernachlássigt  werden  und  ich  glaube,  dass  es 
gerechtfertigt  erscheint,  meine  Erfahrungen,  die  ich  seit  dem  Jahre 
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1898  mit  der  Osmiumsáure  bei  9  Fallen  gesammelt  habe,  zu  ver- 
ofTentlichen.  Ich  benfitzte  stets  die  1  proc.  wásserige  Losung,  liess 
deshalb  in  der  Apotheke  Glastuben  mit  einem  Inhalte  von  0,1  g 
vorráthig  halten,  welche  wegen  der  schweren  Lóslichkeit  einige 
Stunden  früher  bereitet  werden  musste.  Die  Gefásse  soUcn  Glas- 
stópsel  haben,  sonst  kann  es  geschehen,  dass  an  einem  sonnigen 
Tage  der  Patient  eine  dunkelviolette  Flüssigkeit  zur  Injection  bringt, 
wenn  man  obendrein  es  unterlassen  hat,  der  Flasche  eine  dunkle 
HüUe  zu  geben.  Bei  8  Fallen  wurde  bloss  ins  Foramen  infraorbitale 
und  mentale  injicirt,  und  zwar  wáhlte  ich  stets  den  subcutánea  Weg. 
Eine  Variation,  das  Foramen  mentale  von  der  Mundhohle  aus  zu 
erreichen,  hat  sich  mir,  wie  spáter  gezeigt  werden  wird,  nicht  be- 
wáhrt.  Ich  mache  die  Injection  folgendermaassen:  Mit  der  Canüle 
einer  Pravaz'schen  Spritze  dringe  ich  senkrecht  gegen  das  Foramen 
ein,  bis  ich  einen  festen  Widerstand  fühle,  ríchte  die  Spitze  gegen 
die  Achse  des  Canalis  infraorbitalis  oder  Can.  alveolaris  inf., 
deponire  an  dieser  Stelle  0,5  g  der  Injectionsflüssigkeit,  mit  der 
anderen  Hálfte  infiltrire  ich  die  ganze  untere  Partie  rings  um  das 
Foramen  herum.  Besondere  Vorsichtsmaassregeln  sind  hierbei  nicht 
nothwendig;  nur  unterlasse  man  es  nie,  den  Eranken  in  liegender 
Haltung  zu  injiciren,  denn  ich  habe  es  erlebt,  dass  ein  Patient,  der 
bei  dieser  Procedur  sass,  in  eine  schwere  Ohnmacht  fiel,  welche 
mich  sehr  aufregte  und  bei  dem  Patienten  das  Verfahren  dis- 
creditirte. 

1.  B.  M.,  TOjáhrige,  uDgemein  marantische  Oekon ornen fraa  aus  Schlan, 
mit  atrophischen  Kieferknoohen,  leidet  seit  dem  Jahre  1893  an  ungemein 
heftigen,  rechtsseitigen  Nearalgien  des  zweiten  und  drltten  Trigeminusastes. 
Darch  die  quálenden  Schmerzen,  von  welchen  sie  bei  Tag  und  Nacht  heim- 
gesacht  wird,  solí  sie  in  ihrer  Ernahrang  so  faerabgekommen  sein.  Bei  meinen 
ziemlich  háufigen  Besuohen  stand  sie  in  der  Regel  bei  ihrem  Bett,  stets  irgend 
einen  Theil  ihrer  reohten  Gesichtsoberflácbe  oomprímirend.  Dabei  hielt  sie 
den  Hand  halb  offen  und  liess  den  Speichel  auf  den  Fussboden  fliessen.  Die 
Anamnese  konnte  ich  nur  durch  Vermittelung  ihres  Sohnes  aufnehmen,  weil 
ifar  das  Anssprechen  eines  langeren  Satzes  bedeutende  Schmerzen  ausloste. 
Sie  behauptet  ein  ganzes  Jahr  sicb  nicht  ausgeschlafen  zu  haben,  nachdem  die 
Schmerzparoxysmen  durch sch ni ttlich  dreimal  stündlich,  sowohl  bei  Tag  ais 
bei  Nacht,  aufgetreten  sein  sollen.  Beim  Sprechen  solí  sioh  die  Zahl  der  An- 
falle  sogar  noch  ?ermehrt  haben.  Die  Nachforsohung  nach  der  Ursache  ergab 
ein  ganz  negatives  Resultat.  Ihre  Záhne  hatte  sie  viele  Jahre  vor  Beginn  der 
Ncaralgie  verloren  und  die  Untersuohung  des  Kopfskeletts  forderte  kein  er- 
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klárendesMoment  za  Tage.  ÁDgesichts  der  hochgradigen  senilenVeranderuDgen 
konnte  man  dio  Altersinvolation  für  das  Entstehen  der  Nearalgie  verantwortlich 
machen.  Ais  ich  die  elektrísohe  Behandlung  im  September  1897  begann,  con- 
centrirte  Patientin  ihre  Klagen  anf  den  Supramaxillaris  and  zwar  vorwiegend 
auf  den  Infraorbitalzweig  and  den  Auricalo-temporalis.  Die  gal?anische  Car, 
welche  bis  November  1897  daaerte,  hatte  za  meinem  Leidwesen  nar  den  Erfolg. 
dass  die  geringen  Schmerzen  im  Ramas  inframazillarís  intensi?er  worden  ais 
früher.     ích  injicirte  deshalb  am  8.  1.  1898  ins  Foramen  infraorbitale,  am 

14.  3.  1898  ins  Foramen  mentale.  Gleich  nach  der  ersten  Injection  waren  die 
Schmerzen  so  gemildert,  dass  sich  ruhiger  Schlaf  einstellte  und  dass  sie  im 
Stande  war,  in  langeren  Satzen  za  spreohen.  Nach  der  2.  Injection  bestanden 
nar  noch  Schmerzen  im  rechten  Mandwinkel,  welche  nach  einer  Injection  ins 
Foramen  infraorbitale  am  19.  4.  1898  beseitigt  warden.  Unterhalb  dieses 
Foramen  bildete  die  Osmiamsaore  eine  kleine  Geschwulst,  die  dorch  vier 
Monate  bei  Betastung  empfíndiich  gewesen  sein  solí.  Nan  blieben  die  Anfálle 
gánzlich  aas,  nar  zaweílen  solí  ein  blitzartiger  Schmerz  im  Os  zygomaticQm 
fühlbar  gewesen  sein. 

Ais  ich  sie  nach  7  Monaten  besuohte,  war  sie  mit  ihrem  Zastand  sehr 
zafrieden,  nar  bemerkt  sie  in  den  letzten  Tagen,  dass  nach  eifrigem  Gesprach, 
ebenso  wie  beim  Essen  geringe  Schmerzen  wieder  aaftaachen.  Sie  hüllt  ihr 
Gesicht  in  Watte,    damit   die   kiihle  Nachtlaft   keine   Anfalle   ansióse.     Am 

15.  December  1900  hatte  ich  Gelegenhelt  za  constatiren,  dass  der  Heilangs- 
erfolg  ein  vollstándiger  war.  Erst  am  7.  Febraar  1902  nimmt  sie  meine  Hilfe 
wegen  nea  aaftaachender  Schmerzen  in  Ansprach,  nachdem  sie  also  4  Jahre 
yon  alien  Beschwerden  befreit  war.  Aaf  die  Injectionen,  die  ich  sofort  maohte. 
trat  nicht  jene  Erleichterang  ein,  wíe  ich  sie  erwartet  hatte.  Die  Schmerzen 
hielten  an  and  dennoch  leistete  sie  háañgeren  Injectionen  Widerstand,  da  sie 
die  Empfindlichkeit  um  die  Osmiamdepots  fürchtete.  Erst  im  October  190*2 
sellen  die  Schmerzen  nachgelassen  haben.  An  dem  ungemein  atrophisohen 
Unterkiefer  dieser  Greisin  war  es  nicht  so  einfach  die  Foramina  za  fínden  and 
es  war  vielieicht  ein  glücklicher  Zafall,  dass  die  Injectionen  im  Jahre  1898  die 
richtige  Stelle  trafen.  Bei  fortgesetzten  zahlreichen  Injectionen,  wíe  sie  andere 
Aatoren  machten,  waren  moglicherweise  aach  zam  zweiten  Male  die  Schmerzen 
beseitigt  worden.  Sie  ist  vor  zwei  Jahren  gestorben,  ohne  die  Schmerzen 
verloren  za  haben. 

2.  M.  J.,  35jáhrige  Schneiderin  aas  Schlan.  Im  Altor  von  7  Jahren  Pnea- 
monie  darchgemacht,  spáter  litt  sie  háafíg  an  Kopfschmerzen,  welche  sich 
gewohnlich  in  der  Umgebang  der  Ohren  localísirten.  Im  Alter  ron  12  Jahren 
begann  Sansen  in  beiden  Ohren,  Schmerzen  in  der  Umgebang  des  rechten 
Tragas  and  im  Ohre,  die  Horfáhigkeit  nahm  beiderseits  wegen  einer  Oto- 
skierose  stetig  ab.  Die  Schmerzen  warden  immer  grosser  und  bei  intensiveren 
Anfallen  hatte  sie  die  Empfíndang,  ais  ob  ihr  die  Líder  anschwellen  mochten. 
Mehrere  Ohrenárzte  erkiárten  diese  Schmerzen  für  nearalgische.  Nachdem  auch 
der  linke  Warzenfortsatz  ungemein  empfíndiich  war,  meisselte  ein  Otiater  am 
23.  1.  1897  eine  Knochenlamelle  rom  Os  mastoideum  ab,  worauf  an  dieser 
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Stelle  die  Schmerzen  anfhSrten;  auf  der  rechten  Seite  jedoch  bestanden  sie 
un?erándert  fort.  loh  injicirte  deshalb  am  22.  4.  1898  Osmiumsáure  vor  dem 
reohton  Tragus  und  die  Schmerzen  waren  wie  mit  einem  Scblage  beseitigt.  Es 
maohte  mich  stutzig,  dass  die  Patientin  diese  lojection  nicht  far  besonders 
scbmerzhaft  erklarte.  Drei  Monate  spater  war  icb  genothigt  vor  dem  línken 
Tragas  za  ii\jiciren,  weil  die  Neuralgie  so  unertráglicb  war,  dass  sie  vor  Ver- 
zweif  lang  sicb  mit  Selbstmordgedanken  trag.  Auch  dieses  Mal  war  unmittelbar 
nach  der  Injeotion  der  Schmerz  wie  weggewischt.  Dieser  erfreuliche  Zastand 
dauerte  bis  zam  Jahre  1905,  wo  icb  wegen  abermals  auftretender  Sohmerzen 
vor  dem  línken  Tragas  in  den  N.  aaricalo-temporalis  eine  Injeotion  machte, 
woraaf  wieder  sofort  voUíge  Heilang  eintrat.  Die  Otosklerose  schreitet  vor,  die 
Hóríahigkeit  ist  immer  mehr  and  mehr  beeintracbtigt.  Die  scbmerzfreien  ínter- 
valle  debnen  sicb  also  aaf  7  Jahre  aas.  Dennoch  mochte  iob  gerade  diesem 
merkwürdigen  Fall  für  die  Beartbeilung  der  Osmiumwirkang  keinen  bohen 
Wertb  beilegen,  denn  eine  langjabrige  Beobacbtung  lehrte  mich,  dass  es  sioh 
bier  am  ein  sebr  nervosos  Fraalein  bandeit.  Sowobl  bei  dem  ersten  Fall,  wie 
anch  bei  alien  anderen  scbweren  Trigeminasneuralgien,  denn  nar  solche  bekam 
icb  in  Behandlung,  machte  icb  die  Erfabrung,  dass  mindestens  5  Tage  ver- 
streichen  bevor  die  Sohmerzen  nacblassen.  Ein  plotzlicber  EfTect  ist  keine 
specifísobe  Osmiumwirkang,  sondern  ein  nacbhaltiger  suggestiver  Erfolg.  der 
wobl  sebr  willkommen  ist,  der  aber  zu  Tragscblñssen,  wie  sie  in  der  Gasuistik 
dieser  Krankbeit  einige  Male  vorkommen,  nicht  verleiten  darf.  Bis  zum  heutigen 
Tage  trágt  diese  Patienten  vor  den  beiden  Obren  bláulicbe  Flecken,  im  Durch- 
messer  von  1 Y2  cm.  Dieses  Durohschimmern  der  Osmiumsáure  durch  die  Haut 
habe  icb  bei  keinem  anderen  Falle  beobaobtet. 

3.  Scb.  R.,  42jahrige  Modistin  aus  Prag.  Leidet  seit  3  Jabren  an  einer 
recbtsseitigen  Neuralgie  des  dritten  Trigeminusastes,  zog  in  dieser  Zeit  eine 
ganze  Reibe  von  Specialisten  zu  Ratl^e,  liess  sicb  zuletzt  von  einem  Neurologen 
elektrisiren,  konnte  aber  nirgends  eine  Erleicbterung  finden.  Am  4.  7.  1901 
machte  iob  die  1.  Injection  ins  Foramen  mentale,  worauf  nach  5  Tagen  die 
Schmerzen  successive  schwanden.  Nach  3  Monate  dauernder  Sohmerzlosigkeit 
traten  die  Anfálle  wieder  auf.  Icb  machte  um  diese  Zeit  eine  Injection  von 
der  Mundhohle  zwischen  den  beiden  Praemolares  gegen  das  Foramen  móntale. 
Dieses  Mal  dauerte  es  ungefáhr  20  Tage,  bevor  der  Schmerz  gánzlich  aufbdrte. 
Es  kam  namlich  an  der  Injectionsstelle  zur  Nekrose  der  Scbleimhaut  und  ais 
dieser  Process  abgelaufen  war,  blieb  auch  die  Neuralgie  aus.  Dieser  günstige 
Zustand  hielt  volle  11  Monate  an.  Die  Schmerzen  traten  dann  wieder  auf. 
Eine  Injection,  die  icb  jetzt  machte,  hatte  erst  nach  5  Wochen  einen  deatlichen 
Erfolg.  Sie  verlor  in  dieser  Zeit  ibren  Gatten  und  bezog  die  verlangsamte 
Wirkung  auf  diesen  Trauerfall.  Im  Jahre  1904  machten  sicb  die  Schmerzen 
abermals  in  einer  solchen  Weise  bemerkbar,  dass  sie  die  Hilfe  ihres  Hausarztes 
in  Ansprucb  nebmen  musste.  Er  machte  Versuohe  mit  subcutanen  Cocain- 
Adrenalininjectionen,  was  ¡hr  4—5  Tage  Linderung  verschaffte.  Nacbdem  die 
7.  Injection  auch  nicht  nacbhaltiger  wirkte,  injicirte  der  betreifende  Gollege  im 
Beginn  des  Jabres  1906  Osmiumsáure.     Innerhalb  einer  Frist  von  4  Tagen 
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schwanden  die  Schmerzen,  um  bis  faente  (30.  3.  1906)  DÍcht  wiederzakehreD. 
Auch  hier  zeígte  sich,  dass  die  Osmiamsáare  alien  internen  Mitteln  über- 
legen  war. 

4.  K.  H.,  26jáhr¡ger  Reisender  aus  Pilsen.  Icn  Jahre  1893  verspürte  er 
die  ersten  Anfalle  im  reohten  Oberkiefer,  welche  er  für  Zabnscfamerzen  hielt. 
£r  Hess  sicb  einen  Backenzabn  ziehen,  der  bei  der  Untersachang  ais  ganí 
gesand  beíanden  wurde.  Nacb  2  Tagen  setzten  die  Sobmerzen  von  neuem  eio 
and  strablten  gegen  die  ganze  recbte  Gesichtsbalfte  aus.  Wegen  dieses  Leideos. 
das  von  dem  Patienten  ais  ungemein  qaalvoll  gesobildert  wird,  wurde  er  durch 
zwei  Jahre  mit  Dampfbadem,  Massage  und  den  roannigfacbsten  internen  Mitteln 
behandelt.  Er  liess  sicb  6  Záhne  extrabiren  nnd  ais  ancb  eine  dreimonatliche 
galvanisobe  Car  niobts  balf,  liess  er  sicb  an  einer  Obrenklinik  die  Schleimhau: 
der  Nase  cauterisiren.  Aber  all  das  war  frachtlos.  Die  grossten  Schwieríg- 
keiten  macbte  ibm  die  Toilette,  denn  das  Waschen  nnd  Zabneputzen  war  tod 
den  denkbar  grossten  Scbmerzen  begleitet.  Wábrend  er  seíne  Leidensgeschicbte 
vortragt,  wird  er  von  Scbmerzen  unaufhorlicb  nnterbrocben,  so  dass  ich  ihn 
endlicb  bitten  mnsste,  mir  die  Anamnese  aufzascbreiben.  Am  2.  5.  1902 
macbte  icb  in  einer  Sitznng  eine  Injection  ins  Foramen  infraorbitale  nnd  men- 
tale.  Nacb  zwei  Tagen  besserte  sicb  der  Zustand,  am  5.  5.  sind  die  Anfalle 
bis  anf  leicbte  Anklánge  wabrend  des  Essens  aasgeblioben.  Ais  nacb  5  Tageo 
der  Scbmerz  gánzliob  beseitigt  war,  konnte  er  sicb  an  ein  solcbes  Woblbebagen 
gar  nicbt  gewobnen.  Zam  ersten  Mal  nacb  5  Monaten  legt  er  seine  Bartbinde 
an,  fabrt  furobtlos  mit  Bürste  und  Kamm  in  den  Bart  nnd  wagte  es  sogar, 
seiner  Freude  dnrcb  Gesang  Ausdrack  za  verleiben. 

Am  29.  7.  1902,  also  nacb  3  Monaten,  kommt  er  mit  der  Klage  über 
Scbmerzen  imRam.  inframaxillaris,  die  durcb  einen  scbarfen  Laftzug  wabrend 
einer  Eisenbabnfabrt  entstanden  seien.  Nacb  einer  Injection  waren  dieselben 
beseitigt  und  er  konnte  seinem  Berufe  ais  Reisender  wieder  nacbgeben.  Am 
12.  5.  1903  (ein  Jabr  nacb  der  ersten  Injection)  wird  er  von  einer  scbweren 
Recidive  im  Infraorbitalis  und  Zygomaticus  beimgesucht,  welcbe  6  Tage  nacb 
der  Injection  verscbwand.  Im  September  1905  traten  abermals  Recidive  aof. 
Nun  suobte  er  die  Hülfe  des  Herrn  Prof.  Bayer  in  Prag  auf,  welcber  am 
27.  7.  1905  eine  Extraotion  des  Infraorbitalis  vomabm.  Er  batte  die  be- 
sondere  Güte,  mir  den  Nevvenstamm  sowie  aucb  das  vom  Osmium  gescbwárzte, 
genau  vor  dem  Foramen  infraorbitale  gelegene  Gewebe  einzusenden.  Nach 
der  Extraction  wurde  der  Knoobenkanal  mit  einem  Tbermo-cautére-Spitzeo- 
brenner  3  cm  tief  ausgebrannt.  Soweit  icb  erfahren  konnte,  war  er  2  Monate 
nacb  der  Operation  nocb  scbmerzfrei. 

5.  K.  A.,  65jáhriger  Landwirtb  aus  Beneschau.  Bis  auf  ein  Ohrenleíden 
in  der  Jngend  und  einen  cbronischen  Magenkatarrb  im  Jabre  1883  stets  gesund 
gewesen.  Obne  Ursacbe  begann  im  October  1887  eine  intensivo,  über  die 
ganze  linke  Gesiobtsbalfte  sicb  erstreckende  Trigominusneuralgie.  Wabrend 
der  Anfalle  stellte  sicb  stets  Secretion  fadenartigen ,  brennend  beissen 
Speicbels  ein.  Insbesondere  sellen  bei  Nacbt  die  Scbmerzen  unertrágliob  ge- 
wesen sein,  welcbe  sicb  desto  mebr  steigerten,  je  grosser  die  Pause  war.    Er 
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konnte  in  Folgo  dessen  weder  essen  noch  trínken,  ja  das  blosse  Gehen  loste 
schon  entsetzlíche  Sohmerzen  aus.  Er  musste  deshalb  im  Anfalle  nihig  liegen. 
Es  vergingen  oft  viele  Tage,  wo  er  kein  Wort  sprach ;  seine  Nahrang  bestand 
nar  aas  Miloh  und  dünnbreiigen  Speisen,  die  er  nur  langsam  and  anter  be- 
deutenden  Schmerzen  über  die  Lippen  brachte.  Aus  der  weiteren  Kranken* 
gesofaicfate  will  ioh  nur  soviel  erwahnen,  dass  er  eine  ganze  Reihe  yon  Aerzten 
consoltirte,  dass  er  die  Prager  Kliniken  entiauscht  verliess  um  in  Wien  die 
ersehnte  Linderung  zu  fínden,  dass  er  dann  wieder  an  eine  noch  nicht  be- 
suchte  Prager  Klinik  ging.  Aber  all  diese  Lrrfahrten  waren  vergebens.  Am 
23.  2.  1898  liess  er  sicfa  von  Prof.  Bayer  operiren,  der  alie  3  Aeste  nach 
Thiersch  eztrahirte.  6.  3.  1898  warde  er  entlassen  and  am  20.  7.  1898, 
nach  5  Monaten  schon,  trat  abermals,  und  zwar  wáhrend  eines  Bades  in  einem 
Teich,  der  erste  Anfali  wieder  auf.  Er  liess  sich  in  einem  Bezirkskrankenhaas 
aufnehmen,  wo  er  mit  Galvanismus,  Strychnininjectionen  und  verschiedenen 
internen  Mitteln  behandelt  wurde.  Im  Januar  1902  erreichten  die  Schmerzen 
wieder  ihre  grosste  Intensitat.  Am  7.  9.  1902  machte  ich  bei  ihm  die  1.  In- 
jection  in  das  linke  Foramen  infraorbitale.  Bei  der  Rückfahrt  am  selben  Tage 
batte  er  bloss  einen  starken  Anfali,  3  Tage  spáter  bloss  blítzartiges  Zucken, 
giebt  sich  der  Hoffnung  hin,  wenn  es  so  weiter  gehen  werde,  endlich  zu 
genesen.  Am  12.  9.  einen  Anfali,  am  13.  9.  zwei  ziemlich  starke  Aníalle.  Am 
21.  9.  findet  er  sich  zur  2.  ligections  ins  Foramen  mentale  ein.  Ich  begleitete 
diesen  nngemein  k&ohektischen  Mann  zar  Bahn.  Sein  Leidea  hat  ihn  so  rück- 
sichtslos  gemacht,  dass  er  sich  mitten  unter  zahlreichen  Passagieren  hinstellt, 
am  den  Speichel,  den  er  nicht  zu  schlucken  wagt,  aas  dem  Mande  heraas- 
fliessen  za  lassen.  Damals  sagte  er  mir:  „Wenn  mir  Ihr  Mittel,  Herr  Doctor, 
nicht  hilft,  dann  bleibt  mir  bloss  der  Revolver  übrig.*^  Es  daaerte  fast  einen 
Monat  bevor  die  Schmerzen  gánzlicb  abklangen.  Nachdem  das  sogenannte 
blitzartige  Zacken  aafhorte,  stellte  sich  sodann  ein  Kriebeln  in  den  Lippen 
ein.  Es  beherrschte  ihn  noch  eine  Zeit  lang  die  Angst,  von  den  Schmerzen 
wieder  befallen  za  werden.  Endlich  hat  er  sich  an  dieses  Wohlbefinden  ge- 
wohnt,  aas  welchem  es  nach  8^2  Monaten  ein  schmerzliches  Erwachen  gab. 
Am  14.  6.  1903  beginnen  seine  alte  Leiden  in  stetig  zunehmender  Starke. 

Am  31.  6.  erschien  er  mit  seinem  gramdurchfarchten  Antlitz  bei  mir. 
Nachdem  er  einíge  Nácbte  nicht  geschlafen,  in  den  letzten  Tagen  sehr  wenig 
Nahrang  za  sich  genommen,  kommt  er  nach  einer  langen  Bahnfahrt  bei  mir 
an.  Unmittelbar  nach  der  Injection,  welche  ich  wie  bisber  immer  ira  Sitzen 
machte,  fállt  er  in  eine  tiefe  Ohnmacht,  aas  welcher  er  erst  nach  langer  Zeit 
erwachte.  An  eine  Fortsetzang  meiner  Behandiang  war  anter  diesen  Um- 
stánden  nicht  mehr  za  deuken.  Er  wandte  sich  deshalb  spáter  abermals  an 
Prof.  Bayer,  welcher  ihn  eine  Zeit  lang  von  einem  Docenten  massiren  liess. 
Die  Schmerzen  steígerten  sich  dermassen,  dass  der  Herr  Professor  sich  be- 
müssigt  fühlte,  zar  Extraction  des  3.  Trígeminasastes  mittelst  der  Kocher- 
schen  temporaren  Resection  des  Jochbogens  za  schreiten.  Vom  Foramen  ovale 
wurden  überdies  die  Knochencanále    mit  einem    gekrümmten  Brennor  eines 
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Thermocaaters  verschorft.  Trotzdem  aber  traten,  wir  mir  der  Herr  Professor 
mitzutheilen  die  Güte  hatte,  Recidiven  auf,  welche  sich  daroh  die  mildere 
Form  von  den  frúheren  Schmerzen  unterschieden. 

6.  K.  A.,  62jáhriger  Privatier  aus  Prag.  Beginn  des  Leidens  im  Jahre 
1887  and  zwar  zuerst  im  Ohre.  Ais  seine  Beschwerden  immer  grosser  wurden. 
nabm  er  anaasgesetzt  arztliche  Hülfe  in  Ansprach.  Neben  den  anertráglichen 
Schmerzen  im  Ober-  und  Unterkieier,  belástigte  ihn  starker  Speichelílass  and 
apbthose  Geschwüre  an  Kíefer-  und  Wangenschleimhant.  Bei  Nahrangsauf- 
nahme  riss  er  mit  beiden  Hánden  gewaltsam  Ober-  und  Unterkiefer  aasein- 
ander,  um  rasoh  einige  Bissen  zu  verschlingen.  Ganz  scbmerzlos  war  er  an- 
geblich  nie.  In  kürzeren  oder  lángeren  Pausen  wurde  er  von  derartigen 
Paroxysmen  ergriffen,  dass  er  vor  Schmerzen  schríe  und  heulte.  Vor  7  Jahren 
Operation,  hernach  Schmerzfreiheit  auf  2^1^  Jahre,  dann  Wiederkehr  der  Neu* 
ralgie  in  alter  Heftigkeit.  12.  5.  1903  machte  ich  die  erste  Osmiumsaare- 
injection.  17.  5.  2.  Injection,  30.  5.  wesentliche  Besserung,  kann  den  Mand 
offnen,  die  Lippen  berühren;  Geschwürchen  an  der  Wangenschleimbaut  nicht 
mehr  wahrzunehmen.  3.  Injection.  6.  6.  Zustand  gebessert,  schwachere 
Schmerzen  die  nicht  so  lange  anhalten,  kann  feste  Speisen  geniessen,  unge- 
storter  Schiaf.  Immerhin  aber  noch  zehn  grossere  Anfalle  im  Tag,  wahrend 
sie  früher  unzáhlbar  waren.  Von  da  an  wieder  Verschlimmerung  und  am 
30.  12.  schreíbt  er  mir,  dass  er  am  Rande  der  Yerzweiflung  sei  und  sich  daher 
einer  Operatíon  unterziehen  werde.  Herr  Prof.  Bayer,  der  hier  eine  Extraction 
vornahm,  theílte  mir  mit,  dass  sich  der  Zustand  des  Patienten  nach  derselben 
nicht  geándert  habe. 

7.  H.  H.,  41jáhrige  Kaufmannsfrau  aus  Katharinaberg. 

Eine  nervose  Frau,  stets  gesund,  welche  aber  in  den  letzten  Jahren  tief- 
gehenden  Emotionen  ausgesetzt  war.  Die  Neuralgie  begann  vor  zwei  Jahren  in 
der  rechten  Zungenhalfte  und  strahlte  dann  gegen  Stirn,  Oberkiefer  und  Schláfe 
aus.  Die  grossten  Beschwerden  hatte  sie  beim.  Essen.  Wenn  sie  sich  in  der 
Nahrungsaufnahme  einschránkte,  steigerten  sich  wieder  die  Beschwerden,  ebenso 
riefen  Lachen  oder  Ausstrecken  der  Zunge  intensive  Anfalle  aus.  Durch 
Hungern,  Cocain  und  Arsengebrauch  solí  sie  bedeutend  an  Gewicht  abge- 
nommen  haben.  Wie  alie  anderen  Trigeminuskranken,  so  hat  auch  sie  sich 
alie  Zahne  extrahiren  lassen. 

5.  11.  1903  1.  Injection.  Hernach  Erleichterung  beim  Essen,  insbeson- 
dere  bei  festen  Speisen.  Kann  ohne  Schmerzen  die  Lippen  aneinander  pressen 
und  lachen.  14.  2.  1904  nach  einer  Aufregung  Wiederkehr  der  Schmerzen, 
Ohrensausen,  Ueberempfíndlichkeit  gegen  Musik  und  lautes  Sprechen.  18.  2. 
1904  2.  Injection.  Nachlass  der  Schmerzen,  Anfalle  ganz  geschwunden.  Nach 
einem  Todesfalle  etwas  Stechen  im  Gesicht  und  deswegen  vorsichtshalber 
16.  3.  1904  eine  Injection.  19.  6.  1904  Schmerzen  im  Unterkiefer  nicht  wieder 
aufgetreten,  die  an  der  Wange  noch  nicht  gánzlich  geschwunden.  Bis  zu 
dieser  Zeit,  wo  eine  deutliche  4  monatliche  Besserung  zu  constatiren  war, 
reichen  die  gehauen  schriftlichen  Berichte.  Spáterhin  ging  mir  die  kurze 
Mittheilung  zu,  dass  sich  diese  Patientin  operiren  Hess. 
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8.  C.  K.,  62jahnger  Prlvatier,  Prag.  Nie  ernstlich  krank  gewesen,  vor 
6  Jahren  Beginn  einer  sehr  schweren,  rechtsseitigen  Trígeminüsnearalgie,  und 
zwar  localisirt  im  Ramus  inframaxillaris  und  im  schwácheren  Maasse  im  Ramus 
supraorbitalis.  Ais  Ursache  dieser  ihn  bei  Tag  und  Nacbt  qaálenden  Schmerzen 
giebt  er  eine  £rkáltang  ao.  Er  liess  sicb  lange  Zeít  behandeln,  wobeí  selbst- 
verstandlich  all«  Zahne  zum  Opfer  fielen,  Erleichterang  jedocb  fand  er  keine. 

14.  7.  1903,  1.  Injection  ips  Foramen  infraorbitale,  21.  7.  1903,  2.  In- 
jection  ins  Foramen  mentale.  Schon  nach  der  ersten  Injection  bedeatender 
Nacblass  der  Schmerzen.  Nach  der  2.  Injection  bloss  2  Anfálle  taglich  und 
endlich  vollstándige  fíeilang.  Ais  der  Patient  mich  am  25.  6.  1904,  also  nn- 
gefahr  nach  einem  Jahre  besachte,  berichtete  er  mir,  dass  er  erst  in  den  letzten 
Tagen  das  Herannahen  der  alten  Schmerzen  fühle.  25.  6.  1904  Injection  ins 
Foramen  infraorbitale,  8.  7. 1904  Injection  ins  Foramen  mentale.  Im  Dezember 
desselben  Jahres  starb  er  in  einem  Prager  Krankenhaus,  dessen  Primarias  mir 
mittheilte,  dass  der  Exítas  infolge  einer  Peritonitis  erfolgte,  die  sich  an  eine 
Perityphlitis  anschloss.  üeber  Schmerzen  im  Gesichte  solí  er  sich  nicht  be- 
klagt  haben. 

Zum  Schluss    erwáhne   ich  eines  Falles  aus  der  letzten  Zeit. 

9.  B.  B.,  44jahriger  Fleischer  aus  Smecna.  Bei  scharfem  Wínd  habe  er 
an  einem  sehr  kalten  Wintertage  eine  mehrstündige  Fabrt  in  einem  oíTenen 
Wagen  unternommen.  Seine  rechte  Schnarrbartspitze  sei  ihm  damals  an  die 
Wange  angefroren.  Nach  violen  Monaten  traten  an  dieser  Stelle  Schmerzen 
aaf,  welche  er  ais  krampfhaft  darstellt  und  die  sich  über  Ober-  und  Unter- 
kiefer  erstreckten.  Er  hielt  das  für  Zahnschmerzen  und  liess  sich  im  Laufe 
von  6  Jahren  alie  Záhne  extrahiren.  Nach  2  Injectionen  in  das  Foramen  in- 
fraorbitale und  mentale  verschwanden  die  Schmerzen,  um  jedoch  nach  4 Monaten 
wieder  einzusetzen.  Zu  einer  Fortsetzung  der  Injectionen  konnte  er  sich  nicht 
entschliessen.  Den  Hauptgrund  zu  dieser  Weigerung  haben  wir  wohl  in  dem 
etwas  milderen  Charakter  seiner  Neuralgio  zu  snohen,  wáhrend  der  Patient 
wegen  einer  unangenehmen  Nachwirkung  des  Osmiums  die  weitere  Behandlung 
refusirte.  Er  fiihUe  sich  jedesmal  nach  einer  Injection  matt  und  benommen  und 
das  war  ihm  ebenso  unangenehm  wie  die  Neuralgie.  Es  íst  dies  eine  Wahr- 
nehmungf  die  keiner  meiner  Patienten  angegeben  und  die  auch  in  der  Litteratur 
nicht  verzeiohnet  ist.  Es  erscheint  mir  deshalh  zweifelhaft,  ob  wir  dieses 
Symptom  der  Osmiumsaure  zuschreiben  diirfen. 

Aus  den  mitgetheilten  Krankengeschichten  ergiebt  sich,  dass 
durch  die  Injection  nait  Osmiuntsáare  I  Fall  bloss  gebessert,  bei  den 
anderen  sind  die  Schmerzen  4  Monate  bis  4  Jahre  ausgeblieben. 
Grande,  welche  ich  oben  angab,  veraniassen  mich,  Fall  2  mit  einem 
schraerzfreien  Intervall  von  7  Jahren  nicht  besonders  heraus- 
zustreichen.  Yon  Heilungen^  wie  sie  Schapiro  (4)  bei  seinen 
6  Fallen  und  auch  andero  angeben,  kann  ich  nicht  sprechen.  In 
keiner  Arbeit  über  subcutane  Osraiuminjectionen  ist  die  Beobachtung 
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auf  einen  so  langen  Zeitraum  aasgedehnt,  wie  an  dieser  Stelle,  so 
dass  sogar  der  Effect  der  Operation  und  der  Osmiumsáare  bei 
demselben  Eranken  auf  Jahre  hinaus  verfolgt  werden  konnte.  Da- 
zu  bot  sich  insbesondere  Gelegenheit  bei  den  2  ungemein  schweren 
Neuralgien  im  Fall  5  und  7.  Obgleich  beiFall  5  von  einem  hervorragen- 
den  Chirargen  alie  3  Trígeminasáste  extrahirt  wurden,  kamen  schon 
5  Monate  spáter  schwere  Recidiven,  wáhrend  ich  mit  Osmiumsáare 
die  Schmerzen  auf  8  Monate  beseitigte.  Fall  7  wies  nach  Osmiuro 
eine  geringe  Linderung  auf,  die  darauffolgende  Operation  hat  nach 
Ausspruch  des  Cbirurgen  an  dem  trostlosen  Zustande  nicht  TÍel 
geándert. 

Wenn  auch  eine  so  kleine  Anzahl  von  Fallen  nicht  genugt, 
um  weitgehende  Schlüsse  zu  ziehen,  so  kann  man  doch  nach  den 
bisher  gewonnenen  Erfahrungen  und  nach  dem  Lob,  das  diesem 
Mittel  von  der  Breslauer  Elinik  gezollt  wurde,  demselben  einen 
günstigeren  Platz  in  der  Therapie  der  Trigeminusneuralgie  einraumen, 
ais  es  bisher  geschah.  Es  schien  eine  Zeit  lang,  dass  die  Nerven- 
extraction  nach  Thiersch  alies  andero  verdrángen  soUte,  denn  seine 
Erfolge,  welche  er  durch  6  Jahre  an  17  Eranken  controlirte,  waren 
auch  wirklich  ausgezeichnet.  Andero  Chirurgen  waren  mit  diesem 
Verfahren  nicht  so  glúcklich.  Angerer  (10)  z.  B.  findet  bei 
12  Fallen  3  Recidiven,  2  Besserungen,  7  Heilungen  auf  4  Jahre. 
Auch  Helferich  bestátigte  diese  Erfahrung,  wáhrend  Erause  (10) 
bei  2  Eállen,  die  er  intracraniell  nach  Thiersch  operirte,  zur  Ei- 
stirpation  des  Ganglion  Gasseri  schreiten  musste.  Wir  mússen 
sonach  dasjenige  Mittel  fiir  das  geeignetste  halten,  welches  auf 
einfachste  Art  den  Eintritt  der  Recidiven  am  weitesten  hinausschiebt 
Nicht  die  sogenannte  Heilung,  die  man  mit  mannigfachen  internen  und 
subcutanen  Arzneien  schon  erzielte,  entscheidet  hier,  sondern  die 
recidivfreie  Zeit  wird  uns  über  ihren  Werth  und  ihre  Anwendungs- 
art  aufkláren. 

Aus  all  den  angefuhrten  Grñnden  glaube  ich,  dass  die  Osmiom- 
sáure  diesen  Anforderungen  am  besten  genügt  Diese  Methode  ist 
einfach,  gefahrlos  und  von  jedem  Arzt  ausführbar.  Man  ver- 
zettele  deshalb  nicht  die  Zeit  mit  interner  Medication  oder  mit  dem 
Galvanismus,  von  welchem  Mendel,  Erb  und  Benedikt  nichts 
Rühmenswerthes  bei  dieser  Erankheit  aussagen  konnen,  sondern 
beginne  sofort  mit  den  Osmiuminjectionen,  um  sodann,  wenn  das 
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Heilungsresultat  ein  schlechtes  ist  oder  der  Patient  zu  einer  wieder- 
holten  iDJectíonskur  nicht  zu  bewegen  ist,  den  operativen  Weg 
einzuschlagen.  Wenn  ich  ein  rascheres  Tempo  empfehle,  so  denke 
ich  hierbei  an  ein  Mabnwort  Erause's,  welcher  behauptet,  dass 
die  Neuralgien  von  der  Peripherie  gegen  das  Centram  fortschreiten, 
so  dass  in  alten  Fallen  eine  extracranielle  Operation  keinen  dauernden 
Nutzen  mehr  bringen  kónnne.  —  Es  erscheint  mir  fast  trostlos, 
dass  wir  in  der  so  scbwierigen  und  gefábrlichen  Exstirpation  des 
Ganglion  Gasseri  die  einzige  rationelle  Therapie  der  Trigeminus- 
neuralgie  zu  soben  genothigt  sind.  Sollte  es  denn  nicht  moglich  sein, 
die  mindergefáhrlichen  Metboden  derntassen  auszubilden,  dass  die 
Recidiven  ausbleiben?  Prüfen  wir  einmal  die  Bedingungen,  mit 
welchen  die  Recidiven  verknüpft  sind.  Aa(  welche  Art  beseitigen 
wir  den  Schmerz  durch  eine  Osmiuminjection  oder  durch  eine  er- 
folgreiche  Neurectomie?  Es  dürfte  sich  in  alien  diesen  Fallen  stets 
darum  handeln,  die  Verbindung  des  afficirten  Nerven  mit  dem  Gehim 
zu  onterbrechen.  Das  gelingt  durch  Ausschaltung  eines  Nerven- 
stücks  oder  indem  man  auf  andere  Art  seine  Leitungsfáhigkeit  be- 
eintráchtigt.  Eugen  Fránkel  (12)  hat  sich  im  Jahre  1884  mit 
der  Wirkungsweise  der  Osmiumsáure  auf  den  Ischias  der  Kaninchen 
bescháftigt.  Er  fand  bei  Injectionen  mit  1  proc.  Lósungen,  dass  der 
Nerv  mit  dem  sklerotischen  und  geschwárzten  Gewebe  der  Muskel- 
interstitien  verwáchst.  Die  Nervenfasem  sind  in  der  peripheren  Zone 
dunkel  gefárbt,  die  mehr  nach  innen  liegenden  blásser,  das  Mark 
¡n  Scbollen  zerfallen,  keine  Zeichen  von  interstitieller  Zellwucherung, 
ein  Ast  zeigt  fettige  Degeneration,  ferner  eine  mit  Atrophie  ein- 
hergehende  Myositis. 

Die  Schmerzen  dürften  also  in  dem  Momente  wieder  einsetzen, 
wo  die  Schádigung  durch  die  Osmiumsáure  sich  ausgeglichen,  wo 
also  mit  einem  Worte  die  Regeneration  der  Nerven  sich  vollzogen 
hat.  So  muss  man  sich  auch  das  Auftreten  von  Recidiven  nach 
erfolgreichen  Neurectomien  vorstellen.  Wagner  (13)  war  wohl  der 
erste,  welcher  im  Jahre  1856  eine  Regeneration  des  Trígeminus 
nachwies.  1  Jahr  nach  der  Ausschneidung  eines  9'"  langen  Stückes 
vom  N.  infraorbitalis  konnte  er  bei  der  Sektion  deutliche  Regene- 
ration nachweisen.  Das  céntrale  und  periphere,  kolbig  aufgetríebene 
Nervenende  waren  durch  einen  dünneren  Stamm  verbunden.  Dieses 
Filament  unterschied  sich  von  den  normalen  Nervenfasem  dadurch, 
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dass  der  Axencylinder  nicht  zu  entdecken  war,  dennoch  aber  waren 
bier  die  úbrigen  Charaktere  von  neu  gebildeten  Nerveníasern  deut- 
lich  ausgeprágt.  Perthes  (14)  und  Garre  haben  in  jener,  schon 
erwáhnten  Sitzung  des  Breslauer  Naturforschertages  mitgetheilt, 
dass  sicb  in  den  Knochencauálen  der  Trigeminusáste-  nach  Extrac- 
tionen  regenerirte  Nervenfasern  sicher  nachweisen  liessen. 

In  alien  Fallen,  wo  der  Schmerz  nach  einer  wie  immer  ge- 
arteten  Lásion  des  Trígeminusastes  aufhort,  um  nach  Monaten  oder 
Jahren  wieder  einzusetzen,  dürfte  sich  die  Annahme  ais  geredit- 
fertigt  erweisen,  dass  nach  einer  therapeutisch  erzielten  Degene- 
ration  eine  Regeneration  erfolgt  ist.  Bleibt  der  Schmerz  nach  dem 
Eingriff  aber  unverándert,  dann  liegt  es  entweder  an  der  unToll- 
kommenen  Methode  oder  darán,  dass  in  dieser  Parthie  die  Quelle 
des  Schmerzes  njcht  gelegen  war. 

Es  ist  hochst  auffállig,  dass  sich  Nerven  von  der  Lánge  eines 
infraalveolaris  oder  infraorbitalis  überhaupt  voUkommen  regeneríren, 
nachdem  sie  mit  ihren  Verástelungen  extrahirt  wurden.  Das  stímmt 
mit  Erfahrungen  an  anderen  Nerven  durchaus  nicht  überein.  Was 
wir  z.  B.  beiro  ládirten  Radialis  nach  einer  Humerusfractur  so 
sehnlich  wünschen,  geht  nicht  in  ErfüUung;  was  wir  beim  Trige- 
niinus  fürchten  und  moglichst  zu  vermeiden  suchen,  tritt  mit  un- 
heimlicher  Schnelligkeit  auf. 

Aus  den  zahlreichen  Experimenten,  welche  zum  Studium  der 
Degeneration  und  Regeneration,  insbesondere  am  Ischiadicus  von 
Thieren  vorgenommen  wurden,  ersehen  wir,  dass  in  gewissen  Fallen 
das  Ausschneiden  eines  Nervenstückes  von  1  cm  Lánge  haufig 
genügt,  um  eine  Degeneration  des  peripheren  Antheils  zu  veran- 
lassen,  welche  von  keiner  Regeneration  mehr  gefolgt  ist.  Nach 
Angaben  Bethe's  (15)  konnen  céntrale  Stümpfe  auch  Spatien  von 
5  cm  überbrücken.  Derartige  Verbindungen  der  beiden  Stümpfe 
werden  wie  Bethe  und  sein  Gegner  Münzer  (16)  angeben,  durch 
zahlreiche  Nervenfasern  hergestellt.  „Die  Enden  durchschnittener 
Fasern  finden  mit  erstaunlicher  Sicherheit  sich  wieder,  selbst  bei 
nennenswerther  Verlagerung  des  peripheren  Theiles."    (Bethe.) 

Diese  Vorgánge  belegte  Forsmann  (17)  mit  dem  Ñamen 
Neurotropismus.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt  uns,  dass  man  bei 
getrennten  Nervenstücken,  wenn  ihre  Distanz  auch  eine  sehr  ge- 
ringe    ist,    die    centralen    und    peripheren  Stümpfe    anfrischen  und 
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vereinigen  muss,  um  die  Sensibilitat  und  Motilitát  der  von  diesen 
Nerven  versorgten  Gebiete  wiederherzustellen.  Dabei  vereinigt 
man  jedoch  nicht  gleichartige  Nerven theile  miteinander.  Bei  alien 
Querschnittsléisionen  kommt  es  zur  De^eneration  des  ganzen  perí- 
pheren  Nervenstüeks.  Man  náht  somit  einen  centralen  Theil  mit 
einem  total  veránderten  Gewebe,  das  in  Fallen,  wo  die  Trennung 
einige  Monate  gedauert  hat,  gewiss  keine  Nervenfasern  mehr  ent- 
hált.  Und  dennoch  kann  es  zur  vollkommenen  Regeneration  des 
ganzen  Radialis  kommen.  Diese  Restitution  hángt  unzweifelhaft 
von  der  Beschaffenheit  des  peripheren  Nerven  ab.  Spitzy  (18) 
hat  auf  dem  4.  Congress  der  deatschen  Gesellschaft  für  ortho- 
pádische  Chirurgie  aaf  die  vollstándig  nngeklárte  Beziehung  zwischen 
Eintritt  der  Láhmung  und  dem  móglichen  Operationserfolge  hin- 
gewiesen.  Nach  den  bisherigen  Forschungen  auf  diesem  Gebiete 
muss  man  annehmen,  dass  das  operative  Resultat  mit  dem  der- 
zeitigen  Zustande  des  peripheren  Gewebes,  das  der  Nervenfasern 
entbehrt,  innig  zusammenbángt.  Sowohl  v.  Büngner  (19)  ais  auch 
Stróbe  (20),  welcbe  durch  ansgezeichnete  Arbeiten  die  gegen- 
sátzlichen  Anschauangen  über  den  Regenerationsmodus  vertreten, 
sagen  übereinstimmend  aus,  dass  mit  der  Degeneration  der  Nerven- 
fasern eine  Proliferation  der  Schwann'schen  Zellen  eintritt,  weiche 
den  peripheren  Strang  gánzlich  ausfüUen.  Diese  Zellen  gehen 
spáter  nach  Bethe  in  die  sogenannten  Band-  und  in  weiterer  Folgo 
in  die  Achsialstrangfasern  über,  die  sich  von  den  normalen  Nerven- 
fasern durch  den  Mangel  von  Fibrillen  und  einer  Markscheide  unter- 
scheiden.  Gebilde  dieser  Art  erreichen  bei  erwachsenerí  Thieren 
weder  physiologisch  noch  anatomisch  die  VoUendung  einer  mark- 
haltigen  Nervenfaser.  Die  Regeneration  bleibt  auf  halbem  Wege 
stehen;  es  fehlt  dem  Nerven  an  Kraft,  aus  sicji  selbst  heraus  die 
Regeneration  zu  vollenden.  (Bethe.)  Lapinsky  (21)  sagt  von 
diesen  Fasern,  weiche  die  Yerbindung  mit  den  centralen  Ganglien 
nicht  gefunden  haben,  dass  sie  nach  8 — 10  Monaten  dahinwelken, 
um  sodann  gánzlich  zu  verschwinden.  Bei  sehr  jungen  Thieren 
sollen  diese  Fasern  in  nórmale  sich  verwandeln  konnen.  (Bethe.) 
Zur  Ausbildung  eines  lebensfáhigen  Nerven  nach  einer  Nervennaht 
genügt  also  nicht  der  Anschluss  an  die  céntrale  Faser.  Ob  wir 
nun  nach  Strobe's  Darstellung  annehmen,  dass  die  Nervenfibrillen 
von    centralen  Axencylindern    in    das  periphere  Stück  einwachsen, 
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oder  ob  wir  uns  v.  Büngner's  andWieting's  (22)  Ausfabrangen 
anschliessen,  dass  die  autogen  gebildeten  Fasern  in  Verbindung  mit 
dem  centralen  Stumpf  sich  mit  einer  nach  der  Peripherie  ab- 
nehmenden  Intensitát  entwickeln,  es  ist  die  endgoltige  Regeneration 
an  die  Beschaffenheit  des  peripheren  Gebildes  gebonden.  Nacb 
einer  gewissen  Zeit  ist  die  Lebensfáhigkeit  dieses  interimistiscbeD 
Gewebes  erloschen  nnd  ein  Anschluss  an  das  Gentrum  kann  die 
Láhmuüg  niemals  mehr  beseitigen.  In  diesem  peripheren  Spindel- 
zallen-  oder  Bandfasergewebe  haben  wir  also  nicht  bloss  cine  todte 
Leitbahn  zu  sehen,  welche  dem  Wachsthum  der  centrifugaien 
Fasern  gewisse  gñnstige,  physikalische  Bedingungen  bietet,  sondem 
ein  Gewebe,  das  für  die  stationáren  Nervenfasem  ebenso  bedeotangs- 
voU  ist,  wie  die  céntrale  Ganglienzelle.  Die  trophiscben  Einflüsse 
dieser  beiden  Faotoren  müssen  zusammenwirken,  um  eine  fanctíoDS- 
tüchtige  Nervenfaser  zur  Entwickelung  kommen  zu  lassen.  Auch 
die  Anhánger  der  autogenen  Nervenregeneration  müssen  zugesteben, 
dass  ohne  Verbindung  mit  dem  Centrum  das  Leben  der  peripheren 
Fasern  ein  ephemeres  ist.  Wenn  man  hingegen  den  centralen. 
vom  peripheren  Stumpfe  isolirten  Nerven  unter  moglichst  günstige 
Bedingungen  setzt,  wenn  man,  wie  Vanlair  es  gethan  hat,  ihn  in 
decalcinirte  Knochenrohren  oder  wie  v.  Büngner  in  Arterienstücke 
einlegt,  es  kommt  hochstens  zum  Auswachsen  in  der  maximalen 
Lánge  von  6  cm  in  einem  halben  Jahre.  Das  konnte  Bethe  auch 
ohne  diese  Hülfsmiftel  zuweilen  constatiren.  £r  konnte  aber  auch 
an  dem  proximalen  Theile  des  peripheren  Stumpfes  eine  etwas 
geringere  centripetal  gerichtete  Wachsthumsenergie  beobachten. 

Von  besonderem  Interesse  ist  jedoch  für  uns  die  Angabe 
Lapinsky's  über  die  Dauer  der  Lebensenergie  des  peripheren,  mit 
dem  Centrum  nicht  in  Verbindung  stehenden  Gewebes,  welche*  Zeit 
mit  den  Erfahrungen  der  Chirurgen  über  eine  Restitutionsmoglich- 
keit  einigermaassen  übereinstimmt.  Wenden  wir  uns  nun  der 
Regeneration  des  Trigeminus  zu.  Nach  den  energischen  Eingriffen 
nach  Thiersch  müsste  man  annehmen,  dass  hier  das  periphere 
Médium,  dessen  Werth  ich  besonders  hervorgehoben  habe,  gánzlich 
fehle.  Obgleich  nach  dieser  Richtung  keine  Untersuchungen  ange- 
stellt  wurden,  so  glaube  ich  dennoch  nicht  zu  fehlen,  wenn  ich 
mich  dem  Glauben  hingebe,  dass  für  die  Regeneration  des  Trige- 
minus   dieselben  Gesetze    bestehen    wie    für   andero    Nerven.    Ein 
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Trígeminusast  von  der  Lange  eines  Infraorbitalis  kann  sich  nar 
dann  regeneríren,  wenn  nach  der  Operation  im  Enochencanale  so 
viel  Kervenreste  zurückgeblieben  sind,  um  daraus  genügend  em- 
>  bryonales  Gewebe  zar  Entwickiung  kommen  za  lassen,  welches  vom 
Centrum  dann  neurotisirt  werden  konne.  Friedrich's  (14)  Be- 
haaptung,  dass  das  Becidiv  auf  eine  nicht  genfigend  vollstandige 
Operation  zarückzuführen  ist,  hat  nnbedingt  den  Nagel  auf  den 
Kopf  getroffen.  Es  handeit  sich  bei  alien  Operationen  an  den 
Trigeminnsásten  darum,  den  Enochencanal,  in  welchem  sie  ruhen, 
grñndlich  auszaránmen.  Die  Extractionen  nach  Thiersch  sind 
diesem  Postúlate  am  náchsten  gekommen,  wáhrend  andere  Methoden, 
je  nacbdem  sie  der  oben  nachdrückiichst  hervorgehobenen  Forderung 
nachgekommen  sind,  ganz  ungleiche  und  unsichere  Resultate  lieferten. 

Ais  ich  diese  Frage  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  beurtheilte, 
warde  es  mir  erst  klar,  wieso  die  erwahnte  Bennet'sche  Hethode 
mit  der  Extraction  so  erfolgreich  concurríren  kónne.  Es  ist  eben 
bei  einer  energischen  peripheren  und  centralgerichteten  Injection 
des  blossgelegten  Nerven  sehr  wohl  móglich,  dass  er  in  seinem 
ganzen  Querschnitt  bis  an  die  Knochenwand  zur  Degeneration  ge- 
bracht  wird  und  dass  auf  diese  Weise  die  Recidive  spáter  eintritt 
ais  bei  einer  Extraction  oder  einer  Neurektomie.  Ebenso  ist  es 
begreiflich,  dass  man  bei  der  einfachen  subcutanen  Injection  zu 
recht  brauchbaren  Resultaten  gelangen  kann,  wenn  man  es  nur  zu 
wege'  bríngt,  einen  móglichst  grossen  Antheil  der  die  Foramina 
verlassenden  Nervenfasern  zu  treffen. 

Von  Amerikanem  ist  der  Versuch  gemacht  worden,  die  Reci- 
diven dadurcb  zu  verhüten,  dass  das  Foramen  ovale  oder  rotundum 
mit  Metallplatten,  nach  Mor  se  mit  sterílem  Wachs,  oder  nach 
Abbe  mit  Gummigewebe  verlegt  wurden. 

Perthes  (14)  berichtet  von  einem  Thierversuch,  bei  welchem 
die  Regeneration  eines  N.  infraorbitalis  auf  folgende  Art  verhütet 
wurde.  Er  wurde  auf  der  einen  Seíte  hervorgezogen,  abgeschnitten, 
der  céntrale  Theil  wich  zurück  und  in  diesen  leeren  Raum  wurde 
Goldplombe  eingestopft.  Auf  der  anderen  Seite  wurde  nach 
Thiersch  extrahirt.  Hier  regenerirte  sich  der  Nerv;  auf  der 
plombirten  Seite  hat  man  folgenden  Befund  gemacht.  Die  Aussen- 
seite  der  Plombe  war  in  ein  diinnes  Gewebe  gehüUt,  in  welchem 
Nervenfasern  nicht  nachgewiesen  werden  konnten.    Am  Ausgange 


1068  Dr.  R.  Hammerschlag, 

des  Ganáis  konnte  man  die  vor  7  Monaten  zurückgelassenen  Ver* 
zweigungen  des  N.  infraorbitalis  herauspráparíren  und  darin  Reste 
markhaltíger  Nervenfasern  finden.  Das  würde  mich  zurdckhalteo 
dieses  Verfahren  bei  dem  Menschen  anzowenden,  denn  es  wáre  zn* 
besorgen,  dass  die  Hülle  der  Plombe  zwischen  dem  centralen  nnd 
perípheren  Stumpfe  eine  Brücke  schlagen  konnte.  Diese  Vermathang 
ist  um  so  mehr  begründet,  ais  aus  den  Arbeiten  von  Stróbe  nnd 
Bethe  hervorgeht,  dass  gerade  die  Nervenperipherie  die  reichste 
Anzahl  von  regenerírten  Fasern  erzeugt  und  es  sehr  wahrs<^ein- 
lich  ist,  dass  sie  den  Weg  zu  den  erwáhnten  Resten  von  perípheren 
Nervenfasern  finden  würden. 

Seit  Langem  habe  icb  in  Neurologenkreisen  folgende  Idee  vor- 
getragen,  um  die  Recidiven  unmoglich  zu  machen.  Man  extrahire 
nacb  Thiersch,  reinige  den  vom  Nerven  befreiten  Canal  mit 
einem  schmalen  Loffel  oder  um  Enochenleisten,  wie  ich  sie  bei 
Schweinen  sah,  zu  beseitigen  mit  einem  mindestens  7  cm  langen 
Gavitátenbohrer,  so  dass  die  Enochenwand  blank  gescheuert  ist,  und 
tupfe  sie  vorsicbtshalber  noch  mit  3  proc.  Osmiumsaure  aos;  dann 
spritze  man  so  viel  Paraffin  ein,  dass  die  Oeffnnng  fest  verstopft 
ist.  Nachdem  dieser  Paraffínstópsel  ganz  hart  geworden  ist,  mache 
man  mit  einer  Nadel,  deren  Durchmesser  dem  der  Canüle  gleicht, 
eine  Oeffnung  durch  die  ganze  Dicke  des  Paraffins.  Nun  sprítze 
man  solange,  bis  das  Vorschieben  des  Stempels  auf  Schwierígkeiten 
stósst.  Wie  ich  mich  bei  frontalen  Durchschnitten  an  Schweine* 
schádeln  überzeugte,  wird  auf  diese  Art  ein  ungemein  vollkommener 
Ausguss  des  Canalis  infraorbitalis  erzielt.  Das  dünnflüssige  Paraffin 
dríngt  auch  in  die  feinen  Seitencanálchen,  was  aus  verschiedenen 
Griinden  von  grossem  Werthe  ist. 

Es  wáre  lebhaft  zu  wiinschen,  wenn  dieser  Vorschlag  beira 
Menschen  sich  ais  durchführbar  und  nützlich  erweisen  würde. 
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XXXVL 

(Ans  dem  Lazareth  des  Deutschen  Rothen  Kreuzes  in  Tokyo.) 

Ueber  Kriegsverletzungen  der  peripherischen 

Nerven.^^ 

Von 

Professor  Dr.  Henle  in  Dortmund. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Wenn  wir  von  Kriegschirurgie  im  engeren  Sinne  reden,  so 
denken  wir  an  die  Thátigkeit  des  Arztes  in  der  Front  oder  nahe 
hinter  derselben.  Kriegschirurgie  dieser  Art  habe  ich  in  Tokvo 
nicht  treiben  konnen.  Meer  und  Land  trennten  uns  von  dem 
eigentlichen  Kriegsschauplatze;  Wochen  und  Monate  vei^ngen,  ehe 
die  Verwundeten  bis  zu  uns  gelangten.  Immerhin  aber,  es  waren 
Verwundete,  und  dass  die  VerJetzungen  zum  grossen  Theil  von 
kleinkalibrigen  Gewehren  herrfihrten,  bewiesen  zahlreiche  Ver- 
wundungen  von  der  Art,  wie  sie  eben  die  modernen  Schussws^en 
herbeiíühren.  So  war  denn  in  Wahrheit  unsere  Thátigkeit  eine 
kriegschirurgische. 

ünser  Material  war  ein  einheitliches.  Frische  Falle  fehlten 
uns,  dafür  hatte  man  für  uns  die  alten  Falle  ausgesucht,  von 
denen    man    glaubte,    dass  sie  noch  chirurgischer  Hülfe  bedürften. 

Von  den  Folgen  der  Verletzung  der  Blutgefásse  hat  Herr 
Brentano  berichtet.  Gesta tten  Sie  mir,  dass  ich  mit  einigen 
Worten  auf  die  Verletzungen  der  peripherischen  Nerven  zu  sprecben 
komme. 


*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  iür  Chirurgie,  4.  April  1906. 
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Es  sind  im  Ganzen  276  Patienten  darch  unsere  Hánde  ge- 
gangen.  Yon  ihnen  hatten  35  oder  12,5  pGt.  36  selbstándige 
VerletzQDgen  der  peripheríschen  Nerven  erlitten,  Beweis  genng, 
dass  in  modemen  Eríegen  der  Axzt  hinter  der  Front  viel  mit 
diesen  Affectionen  zu  than  hat.  Natürlich  bedurften  nicht  alie 
der  Operation.  Aber  yon  195  Operationen,  die  wir  im  Ganzen  ans- 
gefiihrt  haben,  kamen  21,  also  über  10  pCt.,  auf  die  peripheríschen 
Nerven.  Dazu  kamen  noch  2  operírte  Aneurysmen  mit  erheblichen 
nervosen  Storangen,  so  dass  23  Operationen  der  Beseitigung  der- 
artíger  Affectíonen  gallen.  Diese  gruppiren  sich  in  Neuralgien 
and  Láhmungen.  Reine  Neuralgien  haben  wir  nar  7  gesehen 
bei  6  Patienten,  aber  es  kommen  noch  10  hinzu,  bei  denen  Near^ 
algien  und  Láhmungen  combinirt  waren.  Betrachten  wir  zunáchst 
diese  17  und  zwar  nur  nach  dem  Verlauf  der  Neuralgie. 

Bei  6  Affectíonen  (5  Patienten)  führte  eine  unblutíge  Behand- 
long  zum  Ziele,  bestehend  in  Heissluft,  Staunng,  Elektrícitat, 
Massage,  auch  inneren  Mitteln. 

Bei  den  11  ñbrígen  musste  eingegríffen  werden. 

In  2  Fallen  handelte  es  sich  um  die  Beseitigung  eines  Druckes, 
der  die  Nerven  von  der  Nachbarschaft  her  traf.  Das  eine  Mal  war 
es  ein  Axillaris-Aneurysma,  das  andere  Mal  der  zu  einer  harten, 
scharfen  Narbe  geschrumpfte  Pectoralis  minor.  Das  Aneurysma 
warde  partiell  exstirpirt,  der  Mu^kel,  soweit  er  narbig  degenerírt 
war.     Der  Erfolg  war  beide  Male  ein  guter. 

Aos  Narben  ausgelost  wurden  4  Nerven.  Wir  verlagerten  sie 
nach  MSglichkeit  in  weiche  Gewebe,  in  Fett,  Muskeln,  um  sie  vor 
emeutem  Druck  zu  bewahren.  8  Falle  wurden  gut.  Der  vierte 
behielt  seine  sehr  schwere  Medianusneuralgie,  so  dass  wir  uns 
nach  3  Wochen  genóthigt  sahen,  den  Nerven  nochmals  freizulegen. 
Er  war  wieder  von  derben  Narben  umgeben.  Da  gleichzeitig  eine 
LéLhmung  vorlag  —  ob  Paral yse  oder  Párese  vermag  ich  nicht  zu 
sagen,  da  die  furchtbaren  Schmerzen  und  der  dadurch  bedingte 
psychische  Zustand  des  Eranken  jede  Untersuchung  erschwerten 
resp.  unmoglich  machten  —  resecirten  wir  nunmehr  ein  theilweise 
von  Narben  durchsetztes  Stück  des  Nerven  in  Lánge  von  1  Yg  cm 
und  machten  die  Nabt.  Um  ein  Wiederverwachsen  mit  den  um- 
gebenden,  in  weiter  Ausdehnung  harten  und  narbigen  Geweben  zu 
verhindem,   hüllten    wir   den  Nerven    in   einen  dünnen  FetÜappen 


1072  Dr.  Henle, 

ein,  den  wir  dér  Baachhaut  eotnahinen  und  frei  transplantirten. 
In  einem  Fali  von  Ulnarisparese  mit  Neuralgie  wurde  in  der  Náhe 
aus  dem  Unterliaatgewebe  ein  gestielter  Fettlappen  gebiidet  und 
in  diesen  der  Nerv  eingewickelt.  Die  Nearalgie  blieb  in  beiden 
Fallen  fort.  Nach  372  resp.  2  Monaten  zeigten  sich  die  ereten 
Bewegungen  in  der  entsprechenden  Muskulatur. 

Resecirt  haben  wir  aasser  diesen  2  Fallen  noch  2  Nerven  bei 
bestehender  Neuralgie  mit  voUkommen  unterbrochener  Leitang, 
einen  Ischiadicus  und  einen  Peronaeus;  es  lag  das  typische  Bild 
der  Anaesthesia  dolorosa  vor.  Hierher  gehoren  nocb  2  Falle  von 
Neuralgie  und  Láhmung,  bei  denen  wir  uns  aus  spáter  za  er- 
ortemden  Griinden  genothigt  saben,  eine  Nervenpfropfung  vorzu- 
nehmen,  die  ebenso  wie  die  Resection  zum  Aufhoren  der  Schmerzen 
führte. 

Im  Ganzen  also  wurden  an  11  Patienten  12  Operationen  wegen 
Neuralgie  gemacht.  Der  einzige  Misserfolg  wurde  zum  zweiten 
Male  operirt  und  dann  aucb  geheilt.  Man  kann  daraas  den 
Schluss  ziehen,  dass  diese  anatomisch  klaren  Falle  von  Nearalgie 
operatív  relativ  leicht  und  in  verschiedener  Weise  zu  beheben  sind, 
so  dass  man  bei  der  Wahl  des  Vorgehens  im  einzelnen  Falle  sich 
nach  den  die  Mehrzahl  der  Falle  complicirenden  Láhmungen  richten 
wird.  Das  für  die  Neuralgie  wirksame  Princip  dürfte  immer  in  der 
Neurolyse  bestehen  resp.  der  Weichbettung  des  Nerven  in  Muskeln, 
Fett  und  dergl. 

Bei  den  Láhmungen  begegnen  wir  begreiflicher  Weise  erheblich 
grósseren  Schwierigkeiten.  Hier  spricht  die  Dauer  der  IJnter- 
brechung  in  prognostischer  Beziehung  sehr  mit,  die  bei  den  Neur- 
algien  wohl  kaum  in  Frage  kommt.  Unsere  frischeste  Láhmang 
war  2  Monate  alt,  die  meisten  erheblich  álter,  bis  9  Monate.  lui 
Ganzen  hatten  wir  29  Patienten  dieser  Art.  Bei  8  führte  unblutige 
Behandlung  zum  Ziele,  4  waren  so  schwer  oder  complicirt,  dass 
wir  nicht  glaubten,  operativ  helfen  zu  konnen;  es  handelte  sich 
um  ausgedehnte  Weichtheildefecte  und  weitgehende  Zerstoning 
mehrerer  Nerven» 

Bei  17  Patienten  gingen  wir  operativ  vor. 

Einmal  handelte  es  sich  wieder  um  Beseitigung  eines  An- 
eurysma  der  Axillaris,  welches  seit  3  Monaten  durch  Druck  Para- 
lyse    des    Medianus    und   ülnaris    ohne  Neuralgie   gemacht    hatte. 
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Die  beiden  Nerven  waren  auf  eino  Strecke  von  6  cm  in  platte 
Stránge  verwandelt.  Die  Láhmung  })6staDd  4Y2  Monate  nach  der 
Operation  noeh  unverándert  weiter.  Auch  djis  be¡  den  Neuralgien 
erwábnte  Aneurysma  axillare  und  der  narbíg  geschrumptte  Pectoralis 
minor  hatten  zu  Paresen  gefñhrt,  die  nacb  der  Exstirpation  der 
schádigenden  Momente  aasheilten. 

Zwei  Mal  wurden  Nerven  aus  Narben  ausgelost.  Ein  Fall 
verlief  günstig;  die  seit  5  Monaten  in  gleicher  Weise  bestehende 
Párese  des  Medianus  und  Ulnarís  ging  zuriick.  Der  andere  wurde 
wegen  fortbestehender  Neuralgie  resecirt. 

Resectionen  resp.  Anfrischungen  und  Naht  machten  wir  im 
Ganzen  8.  Nur  3  gaben  ein  günstiges  Resultat,  darunter  der 
einzige,  dessen  Láhmung  nur  2  Monate  bestanden  hatte,  ein  Ulnaris 
am  ünterarm.  Nach  5  Wochen  traten  die  ersten  Bewcgungen  ein. 
Die  übrigen  Láhmungen  hatten  3,  4,  6,  7,  7Y2?  8  und  8V2  Monate 
bestanden.  Geheilt  war  ausser  der  genannten  Ulnaris-Paralyse  eine 
viermonatige  Párese  des  Ulnaris,  resecirt  wegen  schwerer  Neuralgie 
(Wiederkehr  der  Bewegungen  nach  2  Monaten),  und  die  schon  er- 
wábnte siebenmonatige  Medianusneuralgie.  Ob  es  sich  hier  um 
eine  vollstándige  Paralyse  handelte,  vermochte  ich,  wie  schon 
gesagt,  nicht  zu  entscheiden.  Nach  3V2  Monaten  begannen  die 
ersten  Bewegungen    in   der  Medianus-Muskulatur   sich  einzustellen. 

Von  den  ungeheilten  Fallen  waren  zwei  über  7,  einer  4  Monate 
nach  der  Operation  in  Beobachtung.  Es  ist  demnach  immer  noch 
nióglich,  dass  sich  ein  Erfolg  einstellt.  Bei  2  Fallen  haben  wir, 
da  nach  2  resp.  3  Monaten  ein  Erfolg  noch  nicht  zu  sehen  war, 
eine  Pfropfung  ausgeführt. 

Was  die  Technik  der  Naht  anlangt,  so  benutzten  wir  zu  derselben  feinste 
Seide.  Zweimal  warde  die  Naht  mil  Fettgewebslappen  umwickelt  (s.  o.).  Eine 
Medianusnabt  habe  ich  nach  einem  modifícirten  Foramitti'schen  Verfahren 
gemacht.  Beim  Herausprápariren  ládirte  ioh  die  íest  mit  der  Narbe  ver- 
wachsene  Art.  bracbialis;  ich  nnterband  sie  and  reseoirte  ein  2  cm  langes  Stück 
Yon  ihr,  mit  dem  ich  die  NervenDaht  einhüllte. 

Bei  einigen  Fallen  war  nach  dem  Anfrischen  der  Nerven- 
stümpfe  die  Diastase  so  gross,  dass  eine  Vereinigung  sich  nicht 
ermoglichen  liess.  In  einem  Fall  von  neunmonatiger  Radialis- 
unterbrechung  half  ich  mir  mit  einer  Transplan tation.  Die  Diastase 
betrug  etwa  5  cm.     Ich  spaltete  den  proximalen  Stumpf  auf  5  cm 
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Lánge,  trug  die  eine  Hálfte  ab  und  interponirte  sie  zwischen  die 
Stümpfe  (Fig.  1).  Darü^er  wurden  Muskeln  und  Haut  yemábL 
In  diesem  Fall  trat .  ohne  ersichtlichen  Grand,  ohne  besondere 
Spannung  eine  oberfláchliche  Nekrose  der  Wundránder  ein,  áhnlich 
wie  in  dem  Fall  von  Damstrey.  Nach  ^Ys  Monaten  war  ein 
Erfolg  der  Operation  noch  nicht  zu  bemerken. 

Fig.  1. 


?c 


xi 


In  einem  weiteren  Fall  war,  nachdem  ich  den  3V2  Monaie 
geláhmten  Radialis  aus  einem  Humeruscallas  befreit  hatte,  die 
Diastase  noch  grosser  (ca.  10  cm).  Hier  wáre  es  aoch  uregen 
Galius  and  Narben  unmoglich  gewesen,  dem  Nerven  an  normaler 
Stelle  ein  weiches  Lager  za  schaffen.  So  entschloss  ich  mich  za 
einer  Pfropfung.  Ich  führte  den  distalen  Radialis-Stampf  unter 
dem  unterminirten  Biceps  durch  an  den  von  einem  neaen  Schnitt 
aus  freigelegten  Medianas  und  implantirte  ihn  dort  an  einen  kurzen 
Lappen  mit  proximaler  Basis.  Ein  Erfolg  war  nach  3V2  Monaten 
noch  nicht  zu  constatiren. 

Besser  ging  es  in  2  Fallen  von  Ulnaris-Láhmang  mit  schwerer 
Elauenhand  (5  und  9  Monate  alt).  In  beiden  Fallen  hielten  wir 
den  Versuch  einer  Naht  am  Ort  der  Verletzung  für  zweckios,  da 
eine  Osteomyelitis  dort  aseptisches  Operiren  unmoglich  machte. 
Um  nicht  bis  zur  Ausheilang  dieser  warten  za  mñssen,  warde 
eine  Pfropfung  ausgefuhrt.    Da  man  mit  Rñcksicht  auf  die  Osteo- 
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myelitis  nicht  hoch  genog  hinaufgehen  konnte,  um  die  Aeste  für 
den  Flexor  carpi  ulnaris  zu  retten,  roussten  wir  auf  diese  ver- 
zichten.  Aber  die'wichtigen  Aeste  für  die  kurzen  Handmuskeln 
sind  ja  noch  im  Starom  nahe  über  dem  Handgelenk  vorhanden. 
So  wurde  dort  die  Vereinigang  mit  dem  Medianus  bewerkstelligt. 
Nach  einem  Monat  traten  in  dem  einen,  nach  6  Wochen  in  dem 
anderen  Falle  die  ersten  Bewegungen  in  der  in  Frage  kommenden 
Handmuskulatur  ein.  Die  Elauenhand  ging  zurñck.  Noch  in  einem 
weiteren  Falle  hatten  wir  Glück.  Hier  war  es  merkwürdig,  dass 
die  Unterbrechung  im  Ulnaris  nicht  za  finden  war,  obwohl  wir  ihn 
am  Unterarm,  am  Oberarm  und  in  der  Achsel  aufsuchten.  Die 
Schussverletzang,  nach  der  die  Láhmung  beobachtet  war,  sass 
lateral  am  EUbogen  und  konnte  kaum  verantwortlich  gemacht 
werden.  Spuren  einer  Yerletzung  waren  sonst  nirgends  za  ent- 
decken.  Noch  in  der  Achsel  war  der  Nerv  auffallend  dünn  und 
rothlich  gefárbt  gegenüber  dem  zunáchst  zum  Vergleich  freigelegten 
Medianus.  Da  ich,  soweit  ich  auch  mit  dem  Finger  den  Ulnaris 
nach  oben  verfolgte,  nichts  Pathologisches  finden  konnte,  machte 
ich  in  der  Achsel  die  Pfropfung  auf  den  Medianus.  Die  Upter- 
brechung  hatte  9  Monate  gedauert.  Nach  5  Wochen  begann 
die  Klauenhand  zurückzugehen ;  die  ersten  fiewegungen  stellteo 
sich  ein. 

Auf  Grund  dieser  guten  Erfolge  habe  ich  dann  noch  zwei 
Pfropfungen  gemacht  bei  Fallen,  wo  2  resp.  3  Monate  nach  aus- 
gefiihrter  Naht  noch  kein  Erfolg  zu  merken  war.  Ein  Mal  war  es 
eine  Pfropfung  des  Peronaeus  auf  den  Tibialis  ara  Oberschenkel, 
ein  Mal  wurde  eine  Anastomose  zwischen  dem  verletzten  Medianus 
und  dem  Ulnaris  oben  am  Vorderarm  ausgeführt.  Diese  beiden 
Falle  habe  ich  nur  noch  einen  Monat  beobachtet.  Bis  dahin  war 
ein  Erfolg  nicht  eingetreten.  Immerhin  haben  wir  unter  6  Fallen 
3  gute  Resultate,  ein  erfreulicher  Erfolg,  wenn  man  bedenkt,  dass 
die  Unterbrechung  ein  Mal  5,  zwei  Mal  9  Monate  gedauert  hatte. 
Aber  auch  die  3  übrígen  Falle,  besonders  die  beiden  zuletzt  aus- 
geführten  brauchen  wir  noch  nicht  verloren  ^u  geben. 

In  der  Mehrzabl  der  Falle  wurde  der  ganze  unterbrochene  Nery  an  einen 
kurzen  Lappen  des  EntnahmeDerven  fíxirt  (Fig.  2).  Kennt  man  aber  die  Unter- 
brechung nicht,  oder  besteht  noch  irgend  welohe  Hoffnung,  dass  dieselbe 
wieder  wegsam  werden  konnte,  so  ist  es  rationeller  die  Continnitat  des  ge- 

ÁrehiT  nr  klin.  Chiiurgie.   Bd.  70.  Heft  4.  'jq 
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láhmten  Nerven  nioht  za  unterbrecben.  Man  bildet  dann  am  besten  aach  too 
ihm  einen  Lappen  and  zwar  mít  distaler,  vom  Entnahmenerven  elnen  Lappen 
mit  proximaler  Basis  nnd  vereinigt  diese.  (Fig.  3).  Man  konnte  dies  Verfi^iren 
ais  Anastomose  bezeichnen  im  Gegensatz  znr  Pfropfang,  bei  welcher  der  gao» 
Nery  apponirt  wírd.  Diese  Methode  haben  wir  in  den  letzten  beiden  FáileD 
angewendet.  Ein  Erfolg  war  wie  gesagt  nach  einem  Monat  noch  nicht  ein- 
getreten. 

Den  Lappen  ans  dem  Entnahmenerven  haben  wir  Anfangs  so  dick  ge- 
wáhlt,  dass  er  etwa  ein  Dríttel  der  Nervendicke  ausmachte.  Spáter  sind  wir 
noch  etwas  weiter  gegangen,  ohne  Storangen  im  Innervationsgebiet  des  ge- 
schmalerten  Nerven  za  sehen.  Besonders  haben  wir  dort  nie  Nearalgien  aach 
nar  vorübergehender  Art  beobaohtet. 


Fig.  2. 


Fig.  8. 


Den  Ulnarís  an  den  Medianas  angepfropft  haben  wir  mehrmals  im  unteren 
Dríttel  des  Unterarms.  Den  Haatschnitt  legten  wir  etwa  in  die  Mitte  zwischen 
beiden  Nerven,  sodass  wir  beide  leicht  erreichen  konnten.  Um  das  Feld 
zwischen  ihnen  moglichst  einzaebnen,  warden  die  ulnaren  Gefasse,  welche 
zwischen.  áen  Nerven  liegen,  in  der  Hdhe  der  Pfropfang  anterbanden  nnd 
resecirt. 

Womoglich  sollte  man  die  Pfropfang  des  Medianos  aaf  den  Ulnaris  ober- 
halb  des  Epicondylas  medialis  humeri  machen,  da  nar  so  die  Aeste  far  den 
Flexor  carpi  alnaris  and  den  Flexor  dig.  profandas  erhalten  bleiben.  Híer^ 
sowie  bis  hinaaf  in  die  Aohselhohle  ist  die  Vereinigang  in  Folge  der  Nachbar- 
schaft  der  beiden  Nerven  sehr  leicht  za  bewerkstelligen.  In  einem  Falle  baben 
wir  die  Pfropfang  in  der  Achselhohle  aasgeführt. 

Ist  der  Medianas  verletzt,  so  kann  man  seine  Handaste  írisch  innerriren, 
wenn  man  den  Stamm  oberhalb  des  Handgelenks  an  den  Ulnaris  pfropft.  Die 
Ausführang  entspricht  matatis  matandis  der  Pfropfang  des  Ulnaris  aof  den 
Medianas.     Liegt  die  Unterbrechang  im  Oberarm,   so   mass  man,    am   den 
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wichtigen  Aesten  für  den  Vorderarm,  welche  den  Medianas  zam  Theil  schon 
etwas  oberhalb  der  Ellbenge  yerlassen,  nene  Kraft  zazaführen,  die  Piropfang 
so  hoch  wie  moglich  machen,  am  besten  oberhalb  des  Epicondjlus  medialis 
hameri.  Aachdort  ist  die  Technik  analog  der  Ulnaris-Pfropfung.  Kann  man 
so  hoch  hinaaf  nicht  gehen,  so  sacht  man  den  Medianus  von  eínem  Schnitt 
aas  anf,  wie  er  zar  Unterbindung  der  Artería  cabitalis  benatzt  wird  and  trfigt 
ihn  so  hoch  wie  mdglich  ab  oder  bildet  einen  mSgliohst  hoch  hinauf  reichenden 
Lappen.  Dann  wird  der  Ulnaris  von  einem  zweiten  Haatsohnitt  aas  zwisohen 
Flexor  carpí  ulnaris  und  Flexor  digítoram  oommanis  gesncht,  letzterer  anter» 
mínirt  bis  an  den  Medianas  heran.  Dieser  oder  sein  Lappen  wird  nan  unter 
dem  genannten  Maskel  darch  an  den  Ulnaris  herangezogen,  was  leicht  gelingt. 
In  dieser  Weise  haben  wir  eine  Pfropfung  vorgenommen;  ein  h5heres  Hinaaf- 
gehen  war  nicht  mdglich. 

Eine  Kadialis-Pfropfang  endlich  hat  nar  Zweck,  wenn  man  sie  in  der 
EUbeuge  oder  hoher  aasführen  kann.  Weiter  anten  giebt  der  Nery  alsbald  seine 
wesentlichen  Aeste  ab.  Man  sacht  ihn  anf  von.  einem  Schnitt  entsprechend 
dem  Saleas  bicipitis  lateralis  etwa  3  Finger  breit  oberhalb  der  Ellbeage  be- 
ginnend  and  in  grader  Richtang  2  Finger  breit  aaf  den  Vorderarm  verlangert. 
Zwischen  Brachialis  and  Brachioradialis  wird  der  Nerv  leicht  geíonden  and 
moglíchst  hoch  darchschnitten.  Der  fíir  die  Pfropfung  am  besten  gelegene 
Medianas  wird  im  Saleas  bicipit.  medialis  aufgesucht.  Der  Schnitt  beginnt 
etwa  fingerbreit  oberhalb  der  EUbeuge  und  geht  6—8  cm  nach  oben.  Nach 
Unterminirung  des  Bíceps  und  der  grossen  Gefasse  lasst  sich  der  Radialis- 
stumpf  oder  Lappen  zum  Medianas  herñberziehen.  Far  die  haufigste  Locali- 
sation  der  Radíalisunterbrechung  im  Bereich  des  Sulcus  n.  radialis  humeri 
dürfte  die  hier  geschilderte  Pfropfuhgsinethode  dio  gegebene  sein.  Sie  wurde 
von  uns  in  einem  Fall  ausgeführt. 

Von  Pfropfungen  an  der  anteren  Extremitat  haben  wir  nur  eine  gemacht, 
námlich  eine  Implantation  des  Peronaeus  in  den  Tibialís  im  Bereiche  des  Ober- 
schenkels.    Die  beiden  Nerven  liegen  dort  unmittelbar  nebeneinander. 

Erwáhnenswerth  ist,  dass  in  unseren  Fallen  yon  Pfropfung  die 
Motilitat  immer  früher  zurückkehrte  wie  die  Sensibilitat.  Ich  móchte 
auf  diese  Thatsache  kein  aUzu  grosses  Gewicht  legen,  da  bei  der 
mangelbaften  Verstandigung  zwiscben  uns  und  den  Patíenten  hier 
vielleicht  sich  Fehler  eingeschlichen  haben  kónnten.  Aber  ich  habe 
auch  yon  den  japanischen  Collegen  gehort,  dass  sie  die  gleiche 
Erfahrung  gemacht  haben  und  áhnliche  Beobachtungen  liegen  auch 
in  unserer  Litteratur  schon  yor.  Die  Wiederkehr  der  ersten  Er^ 
scheinungen  dauerte  je  einmal  4,  5  und  6  Wochen. 

Bemerken  muss  ich  noch,  dass  ich  ñber  den  definitiyen  Aus« 
fall  unserer  Operationen  ein  Urtheíl  nicht  fallen  kann.  Nur  eine 
Neurolyse  zeigte  2  Monate,    und  eine  Ulnaris-Naht  bei  der  letzten 
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UntersucbuDg  etwa  5  Monate  nach  der  Operation  annáhemd  toII- 
standíge  restitutío  ad  integrum.  Bei  alien  anderen,  genáhten  und 
gepfropften  waren  alie  oder  doch  die  wesentlichen  Bewe^ngen 
Yorhanden,  aber  noch  kraftlos.  Hier  sowohl,  wie  bei  den  Fallen, 
die  noch  kein  Resultat  zeigten,  war  die  Beobachtangszeit  za  kurz. 
Ueberblicken  wir  nocbmals  die  29  Patienten  roít  LáhmungeD, 
so  scbeiden  4  ais  aussichtslos  yon  der  Therapie  aus.  Bei  8  kameo 
wir  unblutig  zura  Ziel,  17  wurden  operirt: 

Beseitigung    eines     drückenden    Aneurysma    resp.    pectoralis 
minor 3 

Gut 2 

Ohne  Erfolg  ....  1 

Neurolysen 2 

Gut 1 

Ohne  Erfolg  ....  1 

Anfrischung  und  Naht 8 

Gut 3 

Ohne  Erfolg  ....  5 
Transplantation  eines  Nervenlappens  1 

Ohne  Erfolg  ....  1 
Pfropfung  resp.  Anastomose  ...     6 

Gut 3 

Ohne  Erfolg  ....  3 

Also  20  Operationen  mit  9  guten  und  11  schlechten  ResuJtaten 
resp.  17  Patienten,  von  denen  9  zur  Zeit  unseres  Fortganges  ge- 
bessert  resp.  geheilt,  8  noch  ungeheilt  waren. 

Das  sind  freilich  verbesserungsbedñrftige  Resultate,  aber  wie 
gesagt,  ich  hoffe,  dass  doch  eine  Anzahl  unserer  Mitte  October 
noch  Ungeheilten  mit  der  Zeit  in  die  Rubrik  der  Gebesserten  hin- 
überrücken  wird.  Was  mir  diese  Gruppe  meiner  Patienten  be- 
sonders  interessant  machte,  waren  einmal  die  wenigen  guten  Erfolge, 
andererseits  aber  die  Moglichkeit  ein  relatir  grosses  Material  von 
veralteten  Verletzungen  der  peripherischen  Nerven  gleichzeitig  beob- 
achten  zu  konnen  und  darán  die  Indicationen  für  die  verschiedenen 
Arten  der  Behandlung  zu  studiren. 

Gleichzeitig  aber  mochte  ich  den  Wunsch  aussprechen,  dass  in 
künftigen  Kriegen  gerade  den  Nervenverletzungen  moglichst  wenig 
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Gelegenheit  zum  Veralten  gegeben  wird,  dass  vielmehr  diese  Pa- 
tienten  denen  zagerechnet  werden,  welche  man  moglichst  frühzeitíg 
solchen  Lazarethen  zuführt,  Vfo  ihnen  eine  sachgemásse  und  wenn 
nothig  chirurgische  Hñlfe  za  Theil  werden  kainQ. 

ünd  wie  solí  diese  Hülfe  geleistet  werden? 

Abwartend  verhalten  wird  man  sich  hauptsáchlich  in  solchen 
Fallen,  wo  erhaltene  Reste  der  Motilitát  oder  eine  wenig  gestorte 
Sensibilitát  vermuthen  lassen,  dass  eine  Gontinnitátsunterbrechung 
des  Nerven  nicht  stattgefunden  hat.  In  solchen  Fallen  wird  uns 
nur  eine  schwere  Neuralgie  oder  auch  das  Ansbleiben  einer  Besserung 
das  Messer  in  die  Hand  drñcken.  Bei  completen  Láhmungen  aber 
dürfte  es  sich  empfehlen,  spátestens  nacb  6 — 8  Wochen  blutig  ein- 
zugreifen,  um  bei  erhaltenem  aber  gedrücktem  Nerven  diesen  zu 
befreien,  bei  Continuitátsunterbrechung,  wenn  die  Diastase  nicht  zu 
gross  ist,  die  Naht,  andemfalls,  wenn  geeignete  gesunde  Nerven  in 
der  Náhe  liegen,  eine  Pfropfung  anszuführen.  Yon  einer  Pfropfung 
unterhalb  der  Verletzangsstelle  wird  man  Gebrauch  machen  im 
Sinne  einer  partiellen  oder  totalen  Ausschaltung  der  ünterbrechung, 
falls  es  aus  irgend  welchen  Gründen  nicht  thunlich  ist,  diese  selbst 
anzugreifen.  Sind  gesunde  Nerven  nicht  zar  Hand.  dann  kann 
man  gelegentlich  einen  Versuch  mit  Zwischenschaltung  von  Geweben 
machen,  sei  es,  dass  man  daza  Catgatfáden  oder  ein  anderes 
organisches  Material  benutzt.  Vielleicht  empfiehlt  es  sich,  weitere 
Transplantationsversuche  mit  Nervensabstanz  anszuführen.  Ist  man 
nach  der  Art  der  Verletzung  berechtigt  ohne  weiteres  anzunehmen, 
dass  eine  Gontinuitátsunterbrechung  vorliegt,  dann  wird  man  natür- 
lich  keine  Zeit  verliren,  sondem  sofort  operativ  vorgehen. 

Durch  eine  dieser  Methoden  wird  man  zweifellos  gar  manche 
Extremitát  brauchbar  erhalten  kSnnen. 


XXXVll. 

Radicaloperationen  bei  LeistenheriiieD/> 

Von 

Primararzt  Br.  A.  Brenner  (Linz  a.  D.). 

.(Mit  6  Figuren  im  Teit.) 


Die  Radicaloperation  des  Leistenbruches  ist  durch  die  Methode 
Bassini's  zu  einem  Gemeingut  der  Ghirurgen  geworden  uod  die 
Erfolge  Einzelner  werden  die  Statistik  der  operativen  und  Dauer- 
erfolge  desselben  nicht  wesentlich  beeinflussen. 

Nichts  destoweniger  unternehme  ich  es  in  Nachfolgendem  über 
eine  grossere  Zahl  solcher  Operatíonen  zu  beríchten,  die  im  All- 
gemeinen  Erankenhause  in  Linz  ausgeführt  zurden  uDd  bei  welchen 
ausnahmslos  iramer  dieselbe  Operationsmethode  eingehalten  wurde. 

Linz  ist  nach  Myrdacz  (Wien.  Klin.  Wochenschr.  1894:.  S.  888) 
der  Recrutirungsbezirk,  welcher  in  ganz  Oesterreich-üngam  die 
grosste  Militáruntauglichkeit  wegen  „Eingeweidevorfall"  aufweist 
(37  pM.),  wáhrend  der  andere  Pol  mit  der  geringsten  Hernienzahl 
in  Kaposyar  in  Ungarn  gelegen  ist  (2  pM.).  Die  Bevolkerung  von 
Oberosterreich,  dem  westlichen  Theile  von  Niederosterreich  und 
Nordsteiermark,  der  Hauptsache  nach  bajuvarischen  Stammes^ 
weist  demnach  eine  besondere  Háufigkeit  der  Leistenhernien  auf; 
nicht  selten  finden  sich  Vater  und  Sohn  oder  2  Brüder  gleichzeitig 
zur  Pperation  ihrer  Hernie  ein,  und  die  Zahl  der  Radicaloperationen 
ist  seit  Einführung  derselben  im  Jahre  1892  in  stetem  Zunehmen 
begriffen;  vom  Jahre  1892  bis  Ende  1903  wurden  im  Allgemeinen 
Erankenhause    allein    1080  Mánner   und    108  Frauen,    zusammen 


1)  Auszugsweise  vorgetragen  auf  der  Deutschen  Naturforscherversammlung 
zu  Meran  1905. 
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1188  Personen  operirt,  und  da  die  Operation  meist  beiderseits  vor- 
genommen  wnrde,  ergiebt  sich  daraus  die  Snmme  von  etwa 
2000  Operationsacten  zar  Beseitigung  von  firüchen  oder  zu  radi- 
calem  Verschluss  des  Leistencanales  ^).  Die  Operationsmethode,  die 
durchwegs  eingehalten  wurde,  ist  eine  Abánderung  der  eigentlichen 
Bassini 'soben  Radicaloperation  und  ist  im  Gentralblatte  f.  Ghirurgie 
1898  No.  41  beschrieben;  sie  bat  sich  in  alien  Fallen,  bei  den 
grossten  wie  bei  den  kleinsten  Bruchsácken  ais  darchfñhrbar  er- 
wiesen  und  die  damit  erzielten  Dauerresultate  (92  pGt.)  konnen 
sich  mit  den  besten  von  Kocher  (92,5  pCt.)  und  Bassini  (90,1 
pGt.)  erreiohten  messen. 

Das  Wesentliche  der  Abánderung  ist  die  Verwerthung 
des  M.  cremaster  zur  Bildung  der  hinteren  Wand  des 
Leistencanales. 

Spaltet  man  námlich  zuerst  die  Aponeurose  des  M.  obliquus 
externas  entlang  dem  Leistencanale,  so  findet  man  zunáchst  die 
bogenformig  über  den  Samenstrang  und  Bruchsack  verlaufenden 
Muskelbündel  des  Oemaster;  hat  man  auch  diese  in  der  Richtung 
des  Samenstranges  durchtrennt,  so  kann  man  Bruchsack  und 
Samenstrang  aus  ihrem  Lager  herausheben;  in  der  oberen  Wund- 
hálfte  kann  man  den  unteren  Rand  der  Muskelplatte  des  Internus 
mit  dem  üebergange  in  die  Rectusscheide  prápariren,  in  der  unteren 
Wandhálfte  kann  man  von  der  Aponearose  des  Externus  noch  die 
verschieden  starke  Schicht  des  Gremaster  ablosen  und  findet  dann 
stets,  dass  diese  am  hinteren  Rande  des  Poupart'schen  Bandes 
inserírt  und  nach  oben  aussen  zu  mit  der  Internusschichte  zu  einem 
Muskel  zusammenfliesst. 

Hebt  man  nach  Ablosung  des  Gremaster  von  der  Aponeurose 
des  M.  externus  den  Samenstrang  aus  seinem  Lager  heraus,  so 
entsteht  eine  Eluft  zwischen  dem  unteren  Rande  des  Internus  und 
dem  oberen  Rande  des  Gremaster,  und  vernáht  man  die  Ránder 
dieser  Kluft  miteinander,  so  ist  der  spaltfórmige  Raum  zwischen 
Obliquus  internus  und  Poupart'schem  Bande  durch  den  Gremaster 
überdeckt,  und  der  Internus  gleichsam  mit  Hilfe  des  Gremaster  an 
das  Poupart'sche  Band  vernáht  —  aber  ohne  jede  Nahtspannung, 

1)  Seithcr  sind  bis  Ende  1905  noch  504  Personen  zumeist  beiderseits 
operirt  worden,  so  dass  die  Gesammtsumme  aller  bis  1906  Operirten  1692  mit 
etwa  3000  Operationsakten  betrágt. 
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(mit  feiner  Seide)  und  mit  vollkommener  Sicherlieit,  da  aoch  durcb 
Brechen  oder  Pressen  wáhrend  dieses  Operatíonsactes  die  Nali 
nicht  melir  gesprengt  wird. 

Bei  mittelgrosson  Brüchen  and  kráftígen  Personen  ist  die 
Gremasterschicht  háofig  sehr  gat  entwickelt,  bei  sehr  grossen  Heraien 
ist  sie  gleichsam  in  die  Breite  gezogen,  faltet  sich  aber  nach  ihrer 
Ablosung  zu  einer  dicken  Gewebsschicbt  znsammen  —  bei  kleíoec 
Brüchen  nnd  schwáchlichen  Personen  ist  die  Moskelschicht  aber 
háofig  so  dünn,  dass  es  grosser  Aafmerksamkeit  bedarf,  om  sie 
nicht  zu  übersehen  —  immer  ist  sie  aber  vorhanden  nnd  sind 
Muskelbündel  nachweisbar,  die  wahrscheinlich  nnter  der  nach  der 
Radicaloperation  háofigeren  Inanspmchnahme  hypertrophiren  (bei 
der  Section  eines  Hannes,  der  1  Jahr  post  operat.  an  Pneumonie 
starb,  war  ich  überrascht  über  die  Starke  der  in  obiger  Weise 
hergestellten  hinteren  Wand  des  Leistencanales  und  des  Antheiles, 
den  der  M.  cremaster  darán  hatte). 

Der  Vorzug  dieser  Methode  ist  aosser  der  Herstellang  eiDcr 
anatomischen  Ergánzung  des  Internas  aach  noch  der  Mangel  jeder 
Spannang  der  Naht  and  jedenZuges  am  Poaparfschen  Bande,  sodass 
auch  die  Befürchtang  Goldner's  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68),  dass 
ais  Folge  der  Radicaloperation  der  Leistenhemie  eine  Graralhemie 
entstehen  konnte,  hinfállig  wird;  ja  ich  habe  in  einer  Anzahl  tod 
Fallen  gleichzeitig  Inguinal--  und  Cruralcanal  derselben  Seite  radical 
verschlossen  und  gaten  Erfolg  erzielt  (siehe  spáter),  Auch  bei 
Frauen  ist  die  Methode  anwendbar,  da  aoch  hier  die  anatomiscbe 
Schicht  des  Cremasters  stets  vorhanden,  háufig  aber  sehr  dünn  ist; 
schwieríg  ist  nur  die  Trennung  des  Lig.  teres  vom  Bruchsacke  und 
ich  habe  in  einer  Anzahl  von  Fallen  Bruchsack  und  Ligament. 
teres  unterbunden  und  abgetragen,  ohne  dass  die  Frauen  daTon 
Schaden  gehabt  hátten;  in  letzter  Zeit  trachte  ich  allerdings  das 
Ligament  zu  erhalten  und  binde  den  Bruchsackhals  hoch  oben  mit 
einem  Tbeil  des  Lig.  teres  zusammen  ab,  lasse  aber  einen  Streifen 
des  Bruchsackes  am  Ligament  hángen. 

Durch  das  Vemáhen  des  Lig.  teres  mit  dem  Internos  tind 
Cremaster  wird  die  hintere  Wand  des  Leistencanales,  wenn  m^i^ 
von  einem  solchen  noch  sprechen  kann,  verstárkt. 

Eine  Abánderung  gegenüber  dem  1898  beschriebenen  Verfabren 
habe  ich  im  Laufe  der  Jahre  nur  insofem  Platz  greifen  lasseo,  ais 
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ich  die  Naht  der  Muskelplatte  des  Internos  mit  dem  Gremaster  bis 
zur  Symphysengegend  fortsetze  nnd  Gewicht  daraaf  lege,  dass  die 
am  meisten  median  gelegene  Naht  auch  das  Bindegewebe  und  wenn 
moglich  Periost  der  Symphysengegend  mitfasst  and  jede  Lücke 
an  dieser  Stelle,  wo  ich  einmal  ein  wirkliches  Recidiv  sah  (Fall  113), 
sicher  auschiiesst. 

Sehr  einfach  und  gefállig  gestaltet  sich  die  Naht  des  Intemas- 
Cremaster,  wenn  man  zuerst  die  oberste  Naht  (unter  dem  Durch- 
trítte  des  Samenstranges  durch  die  herzustellende  hintere  Wand  des 
Leistencanales),  dann  die  Naht  in  der  Symphysengegend  anlegt; 
zwischen  beiden  spannen  sich  die  Bánder  des  Internus  und  Cremaster 
und  lassen  sich  leicht  dnrch  Enopfnáhte  vereinigen. 

Da  mir  bei  Anwendung  zu  dünner  Seide  zur  Naht  der  Apo- 
neurose  des  Externus  diese  in  den  ersten  Tagen  post  operationem 
durch  Brechen  und  Husten  platzte,  habe  ich  weiterhin  starkere 
Seide  verwendet  und  die  Aponeurose  auch  weit  über  die  Wunde 
derselben,  bis  in  die  Gegend  der  Spina  ant.  sup.  gefaltet  und 
vernáht. 

In  den  früheren  Jahren  lagerte  ich  femer  den  Samenstrang 
nach  der  Naht  des  Intemus-Gremaster  so  ein,  dass  derselbe  voll- 
kommen  gestreckt  von  der  Durchtríttsstelle  durch  den  Intemus- 
Cremaster  zur  Durchtrittstelle  unter  der  letzten  Extemusnaht  veriief ; 
da  nun  der  Samenstrang,  wenn  er  aus  seinem  Bette  herausgehoben 
und  dadurch  gestreckt  worden  ist,  gleichsam  zu  lang  geworden  ist, 
faltet  er  sich  nach  seinem  Austritte  aus  dem  n^en  Leistenrínge 
am  Uebergange  in  das  Scrotum  und  die  vielfach  verletzten  Venen 
des  Samenstranges  werden  durch  den  einschnürenden  Ring  des 
neuen  Leistenringes  gestaut,  thrombosirt  und  biiden  háufig  1 — 3 
Finger  dicke  Infíltrate,  die  sich  nur  iangsaro  zurückbilden,  den 
Eranken  beschweren  und  das  Tragen  eines  Suspensoríums  nothig 
machen. 

Seit  ich  nun  den  Samenstrang  so  einlagere,  dass  ich  zuerst 
die  medianste  Naht  des  Externus  anlege  und  dadurch  festlege,  wie 
viel  vom  Samenstrange  ausserhalb  des  Leistencanales  zum  Hoden 
verláuft,  zwiiige  ich  den  centralen  Theil  des  Samenstranges  durch 
die  folgenden  Náhte  der  Aponeurose  des  Externus  sich  zu  falten 
und  zwischen  die  Schichte  des  Externus  und  Internus  einzulagem; 
dadurch  wird  die  Wand  des  Leistencanales  wieder  verstárkt,  gleich- 
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zeitig  aber  die  Stanung  in  den  Venen  verringert,  nnd  seither  sind 
die  oben  erwáhnten  Infíltrate  selten  geworden  und  die  Kranker 
verlassen  das  Spital  ohne  Suspensoriam  und  natürlich  auch  ohoe 
Bruchband. 

Bei  sehr  grossen  Brüchen,  besonders  aber  bei  Recidivopera- 
tionen  habe  ich  in  der  letzten  Zeit  die  breiten  Rander  der  Apo- 
neurose  des  Extemas  nach  Art  eines  zweireihigen  Rockes  überein- 
andergenáht  und  so  die  vordere  Wand  des  Leistencanales  verdoppelt 
—  eine  Methode,  die  schon  von  anderer  Seite  erwáhnt  ist  und  die 
ich  seit  einigen  Monaten  regelmássig  auch  bei  kleineren  Brüchen 
anwende. 

Weitere  Aenderungen  in  der  Durchführung  der  Operaüon  be- 
trefifen  nur  die  mit  dem  Zeitgeiste  sich  ándernden  Bebandlungen 
der  Wunde;  so  vurde  die  anfangs  geübte  Drainage  der  Wunde 
verlassen  und  die  Wunde  vollkommen  vemáht;  im  letzten  Jahre  zur 
Gefássligatur  Jodcatgut  verwendet,  um  die  Menge  der  in  der  Wunde 
versenkten  Seide,  die  ja  fSr  die  Naht  der  Schichten  unentbehrlich 
ist,  zu  vermindern;  die  Anwendung  von  Broncedraht  zur  Naht  der 
Schichten  wurde  bald  wieder  verlassen. 

Dass  im  Laufe  von  10  Jahren  die  Wundheilung  in  ^nem 
Spitale,  dessen  ráumliche  Verháltnisse  bis  1905  sehr  beschránkte 
waren,  auch  manchen  Storungen  unterworfen  war,  ist  nicht  zu  ver- 
wundem  und  es  ist  dadurch  die  Heilungsdauer  in  einzelnen  Fallen 
und  Perioden  verlángert  worden.  Ein  Glücksfall  ist  es,  dass  in 
der  Berichtszeit*  kein  Todesfall  durch  Wundinfection  bei  der  Ope- 
ration  der  freien  Hernie  zu  verzeichnen  ist. 

Die  Sterblichkeit  nach  Radicaloperation  betrug  11  auf 
1188  Personen,  d.  i.  0,9  pCt.  —  schaltet  man  aber  die  Todesfálle 
nach  Incarceration  aus  und  lásst  man  nur  unzweifelhaften  Zusammen- 
hang  des  Todes  mit  Wundinfection  gelten,  so  ist  das  Sterblich- 
keitsprocent  0. 

Die  Todesfálle  sind 

1.  No.  44.  H.  incarc.  64jáhr.  Mann,  spát  Abends  operirt.  -|-  27  Taee 
post.  operat.  mit  eiternder  Wunde. 

2.  No.  286.  H.  incarc.  65jahr.  Manu,  5  Tage  lang  inc.  CoecaJ- 
hernie.  f  27  Tage  post.  operat.  an  Gangran  des  Unterlappens  durch  Embolie 
der  A.  palmonalis. 

3.  No.  394.  H.  incarc.  73jahr.  Mann.  f  2  Tage  post.  operat.  as 
h3rpostat.  Pneamonie. 
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4.  No.  469.  58j&hr.  Mann.  Radicaloperation  der  freien  Heniien  und 
Strumectomie.    f  6  Tage  post.  operat.  an  oroapds.  Pneomoníe.    WuDden  rein. 

5*  No.  620.  H.  incarc.  56jáhr.  MaDn.  Radicaloperation  beiderseits. 
f  5  Tage  post.  operat.    Embolie  der  A.  pulmonalis.    Wunde  rein. 

6.  No.  632.  H.  incarc.  (?)  4monatl.  Kind  in  meiner  Abwesenbeit 
operirt.    f  1  Tag  post.  operat.  an  Darmkatarrh. 

7*  No.  641.  53jahr.  Mann,  fettieibig.  f  7  Tage  post.  operat.  der  freien 
H.  an  Herzdegeneration.    Vielleicht  Chloroformwirkang. 

8.  No.  662.  29jáhr.  Bierführer.  f  12  Tage  post.  operat.  der  freien  fí. 
an  Magen-Darmblntang.    Ursache  nicht  festzastellen. 

9.  No.  744.  58jáhr.  Mann.  f  3  Tage  post.  operat.  der  freien  H.  an  Per- 
foration  eines  Magengeschwüres. 

10.  No.  966.  H.  incarc.  68  Jahre.  f  2  Tage  post.  operat.  an  be- 
ginnender  Peritonitis  und  Pneamonie. 

11.  No.  19.  40jahr.  Frau.  H.  incarc.  Darmresection.  f  3  Tage 
post.  operat.  an  Pneamonie. 

Die  Heilungsdauer  Yom  Operationstage  bis  zur  Entlassung 
aus  dem  Spitale  betrug  durchschnittlich  17,7  Tage, 

im  I.  Hundert  der  Operirten  1892—96:  17,5  Tage,  zwiscben  9  und  47  Tagen 

„  U.  „  „  „  18%-98:  18,2  „  „    '    7  „  60  „ 

„  m.  „  „  „  1898—99:  13,2  „  „  4  ^  42  „ 

„  IV.  „  „  „  1899-1900:  11,6  „  „  9  ^  46  „ 

„  V.  „  „  „  1900-1901:15,6  „  „  4    ,  57  „ 

„  VI.  „  „  „  1901-1902:14,9  „  „  5  „  46  , 

n  VIL  „  „  „  1902:  16,2  „  „  9  „  44  „ 

„  VUI.  „  „  „  1902-1903:  23,6  „  „  8  „  104  „ 

„  IX.  „  „  „  1902-1903:20,2  „  „  9  „  106  , 

„  X.  „  „  „  1902-1903:17,1  „  „  8  „  55  , 

„  XI.  „  „  „  1902-1903:14,5  „  „  9  „  49  „ 

„  XII.  „  bei  d.Franen  1890— 1903:  16,3  „  „  9  „  83  ^ 

„  „  „  1890-1903:  14,7  „  „  8  „  83  „ 

Vfohei  die  Grenzziffem  die  Zeit  des  kürzesten  und  des  lángsten 
Spitalsaufenthaltes  angeben  und  die  Zunahme  der  durchschnittlichen 
Verpflegungsdauer  die  Storungen  in  der  Wundheilung  zum  Aus* 
drucke  briogt,  welcbe  ja  nicht  vereinzelt,  sondem  in  Gruppen  und 
Zeitabscbnitten  geháuft  irgend  einer  gemeinsamen  Ursache  ent- 
sprachen.  Die  kurzen  Yerpflegungszeiten  von  4  Tagen  betrafen 
Kinder,  die  ihren  Müttem  zur  Verpflegung  übergeben  wurden,  sind 
aber  keineswegs  so  háufig,  dass  sie  den  Durchschnitt  wesentlich 
beeinflussen,  wáhrend  Behandlangsperíoden  von  14  Tagen  sehr 
háufig  sind  und  auch  bei  normalero  Wundverlaufe  gew5bnlich 
eingehalten  werden. 


1086  Dr.  A.  Brenner, 

Das  Alter  der  operirten  mánnlichen  Individúen  betrog: 

vom  I.—IO.  Lebensjahre 60 

(und  zwar  4  Monate  und  6  Monato  je  1,  1 — lYj  Jahr  10,  U/j  ^is 
2  Jahre  2,  2  Jahre  9,  3  Jahre  4,  4  Jahre  9,  5  Jahre  7,  6  Jahre  8, 
7  Jahre  O,  8  Jahre  7,  9  Jahre  11  Indinduen) 

von  10—15  Jahren 47 

„    15-20      „        97 

„    20-30      „        350 

„    30-40       „        193 

„    40-50      „        145 

„    50—60      „ Iá3 

„    60—70      „        56 

„    70-76       , ^ 9 

Samme      .      .  lOSO 
Das  Alter  nach  70  wat  2  mal  70,  4  mal  73,  Imal  74,  Imal  76  Jahre. 

Das  Alter  der  Operirten  schwankte  also  zwischen  4  Monaten 
und  76  Jahren;  die  meisten  Kranken  standen  in  dem  Alter 
zwischen  20  und  30  Jahren. 

Die  Grosse  der  operirten  Hemien  war  zumeist  pflaumen-  bis 
hühnerei-  odor  gánseeigross. 

Sehr  háufig  fanden  sich  aber  bei  der  beiderseitigen  Radical- 
operation  auf  der  angeblich  gesunden  Seite  kleine,  fingerhatgrosse 
Bruchsácke,  die  220  Mal  notirt  sind,  wáhrend  die  über  gánseei- 
bis  kopfgrossen  Bruchsácke  nur  115  Mal  auftretcn. 

1.  Gomplicationen  der  Radicaloperation  boten  zunáchst  die 
Incarcerationen,  welche  bei  92  Mánnern  und  13  Frauen  vorkamen, 
zusaromen  105  Eranke  mit  6  Todesfállen.  Im  Anfange  etwas  zagend, 
spáter  aber  fast  bei  jcder  incarcerirten  Hemie  selbst  nach  Darm- 
resection  ausgefñhrt,  bot  die  Radicaloperation  keine  wesentliche 
Vermehrung  der  Gefahr  für  den  Operirten,  wohl  aber  den  Yortheil 
dauernder  Heilung. 

2.  Complication  der  Leistenhernie  mit  Gruralhernie. 

Bei  22  Mánnern  und  4  Frauen  wurde  das  gleichzeitige  Vor- 
handensein  von  Leisten-  und  Schenkelbnich  beobachtet. 

Bei  den  Mánneni  wurde  ein  Mal  rechts  nur  die  Leistenhernie, 
links  nur  die  Schenkelhernie  radical  operirt.  In  21  anderen  Fallen 
wurde  entweder  einseitig  oder  beiderseits  Leisten-  und  Schenkel- 
kanal  verschlossen ;  hierbei  fand  sich  14  Mal  auf  einer  Seite  ein 
Leistenbruchsack  und  Schenkelbruchsack.    (5  Mal  konnte  bei  diesen 
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nach    Jahresfríst   andauernde  Heilung,    1  Mal  Recidive    beobachtet 
werden;  8  Mal  blieb  eine  Nachrícht  aus.) 

fiei  Fraaen  wurde  2  Mal  einseitig  Inguinal-  and  Gruralhernie 
operirt  (59,  102),  ein  Daaererfolg;  2  Mal  wurde  in  verschiedenen 
Jabren  Inguinal-,  dann  Gruralhernie  operirt  (43,  52),  und  zwar 
mit  gutem  Dauererfolg. 

53jáhrjge  Báaerín.  1901  Radicaloperation  der  H.  crur.  sin.  and  Ab- 
tragen  eines  wallnassgrossenFetÜappens  im  Leistencanal.  Radicaloperation  des 
hñhnereigrossen  Leisteobraches  reohts.    1904  recidiyfrei. 

45jahrige  Fraa.  1903  Radicaloperation  der  InguÍDal-  und  Cruralhernien 
beiderseits. 

24jáhrige  Magd.  1900  Radicaloperation  beider  Leistenhemien.  1903 
Radicaloperation  eines  rechtsseitigen  Schenkelbmches. 

35jahrig6  Arbeiterín.  1900  Radicaloperation  beider  Leistenhemien. 
1901  Radicaloperation  einer  Craralhernie.    1904  recidiyfrei. 

Ueber  die  Radicaloperation  der  Schenkelhemie  nacb  F.  Salzer 
und  die  damit  erzielten  Erfolge  habe  ich  im  Gentralblatt  für 
Gbirurgie,  1899,  No.  44,  und  mein  Assistent  Herr  Dr.  Herm.  Riedl 
in    der  Wiener   klinischen  Wochenscbrift.  1904,  No.  40,    berichtet. 

3.  Gomplication  der  Inguinal-  mit  Umbilicalhernie 
wurde  nur  ein  Mal  operativ  behandelt. 

Sj&hriger  Knabe.  Links  ganseeigrosser  derber  Brachsack,  rechts  ebenso 
grosser  Brachsack  mit  Hoden  im  Brachsacke,  wallnussgrosse  Umbilicalhernie 
radical  operirt. 

4.  Auchmitanderen  operativen  Ein  griffenwar  die  Radical- 
operation complicirt,  so  mit  Strumectomie  (58iáhriger  Mann,  beider- 
seits Hernia  inguinalis  directa,  kindskopfgrosse  Struma,  Tod  6  Tage 
p.  o.  an  Pneumonie),  1  Mal  mit  Exstirpation  varicoser  Venen  des 
Oberschenkels,  2  Mal  mit  Exstirpation  eines  Lippenepithelioms, 
1  Mal  mit  Tracheotomie  wegen  Asphyxie,  16  Mal  mit  Gircumcision 
wegen  Phimose. 

Ais  Gomplicationen  des  Operationsaktes  wáren  zu  er- 
wáhnen:  S.  romanum  und  Goecum  im  Bruchsacke,  ersteres  20  Mal, 
letzteres  40  Mal  beobachtet 

In  den  Fallen,  wo  das  Goecum  oder  S.  romanum  sammt  ihrer 
perítonealen  Befestigung  im  Bruchsack  enthalten  waren,  also  an 
ihrer  hinteren  und  áusseren  Seite  keinen  peritonealen  Ueberzug 
batten,  wurde  der  Bruchsack  unter  der  Kuppe  des  Darmes  quer 
abgebunden    oder   abgenábt    und    dann    der   zurückbleibende  Sack 
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sammt  Inhait  in  die  fiauchhóhle  bezw.  hinter  die  Baochdeckec 
zuriickgeschoben  und  durch  die  Naht  des  Int.-Cremaster  zarúck- 
gehalten.  Eine  besondere  Schwierígkeit  bot  allerdings  háofig  die 
Feststellung  der  Verbáltnisse,  und  ein  Mal  wurde  die  Moscolarís 
des  Goecum  bereits  durchwübit,  um  die  LichtuDg  des  Bmchsackes 
zu  finden,  aber  noch  rechtzeitig  erkannt  und  so  die  Verletzanf 
des  Darmes  vermieden. 

Ein  Mal  war  das  mit  harten  Eothmassen  gefüUte  S.  romanum 
bei  einem  2jáhrígen  Kinde  Anlass  zu  Incarcerationserscheinongen 
bei  weiter  Brachpforte;  nach  Ausstreifen  der  harten  Eothballen 
gelang  es  leicht,  den  Darm  zu  reponiren. 

25  Mal  wurde  der  im  firachsacke  vorliegende  Wormfortsau 
resecirt. 

4  Mal  wurde  bei  incarcerirter  Hernie  der  Darm  resecirt  and 
die  Radicaloperation  angeschlossen. 

No.  162.  45jáhrig6r  Mann.  Paustgrosser  Brach  eingeklemmty  Ver- 
wachsangen  der  Darmschlinge  in  sich  und  mit  dem  Bruchsacke  in  Folge  einer 
früher  einmal  gemachten  Herniotomie.  Resection  der  sonst  nonnalea  Dann- 
schlinge.    Radicaloperation.    Gebeilt.    1897  recidivfrei.    1898  gestorben. 

No.  385.  47jahriger  Bauer.  1897.  Rechts  nussgrosse  Hernie  mit  appen- 
dioitischem  Abscesse,  Resection  einer  verwachsenen  Dünndarmschlínge.  Ge- 
beilt.   1901  an  Peritonitis  gestorben. 

No.  798.  36jahr¡ger  Bauer.  1902.  Kothfistel  und  Darmstenose  nac^ 
einer  1901  ausgeführten  Herniotomie,  complioirte  Darmresection.  Radical- 
operation der  Hernie.    1904  gesund  und  arbeitsfahig. 

No.  876.  58jáhriger  Baaer.  1903.  Herniotomie  und  Vorlagerung  des 
gangránverdachtigen  Darmes.  Nach  4  Wochen  Resection  des  Darmes  und 
Radicaloperation  geheilt. 

Die  Harnblase  war  ein  Mal  mit  ihrem  Scheitel  im  Bmchringe 
zu  sehen;  ein  Mal  wurde  sie  eroflfnet,  genáht  und  unter  Verweil- 
katheter  wieder  zur  Heilung  gebracht. 

In  vielen  Pallen  wurde  die  vorhandene  Hydrocele  punktirt 
oder  incidirt,  einige  Male  ein  Theil  des  Hydrocelensackes  resecirt, 
ofter  noch  der  eróífnete  Sack  umgestülpt. 

Zwei  Mal  wurden  nennenswerthe  Spermatocelen  exstirpirt, 
ein  Mal  ein  Dermoid. 

No.  775.  30jáhr¡ger  Mann.  1902.  Radicaloperation  rechts,  kleiner  Bruch- 
saok,  zwischen  ihm  und  Túnica  testis  ein  hühnereigrosser,  mit  Cholesteatom- 
massen  gefüllter  Sack.    Links  kein  Brachsack.   Geheilt. 
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Das  gleichzeitige  Vorhandensein  eioer  Varícocele,  háufig  auch 
nur  das  Bestreben,  das  Volumen  des  Samenstranges  zu  verkieinem, 
führte  in  52  Fallen  zar  Resection  des  Plexus  pampiniformis  oder 
doch  der  grosseren  Venenstámme  desselben. 

Uebrígens  wurden  die  Venen  des  Plexus  háufig  durch  die 
Verletzttngen  bei  der  Ablósung  vom  firuchsacke  und  durch  die 
Stauung  infolge  der  Naht  des  Extemus  thrombosirt  und  bildeten 
bis  dreifíngerdicke  Stránge  und  Infíltrate  im  Hodensack,  die  erst 
aufhorten,  ais  der  Samenstrang  nicht  ausserhalb,  sondem  im  Be- 
reiche  des  Leistenkanals  gefaltet  wurde  (s.  o.)*  Acht  Mal  wurde 
das  Vas  deferens  bei  der  Operation  verletzt  und  genáht  —  ob  die 
Wegsamkeit  wieder  hergestellt  wurde,  ist  fraglich. 

Elf  Mal  kam  es  zur  Entfemung  des  Hodens,  um  die  Wund* 
verbáltnisse  zu  vereinfachen  oder  einen  unbrauchbaren  oder  der 
Gangrán  verf alienen  Hoden  zu  beseitigen. 

Ein  Mal  fand  sich  ein  mandelformiger,  wie  ein  Fettklumpen 
aussehender  freier  Kórper  im  Bruchsack  (wahrscheinlich  abge- 
schnürte  Appendix  epiploica  nach  Riedel),  ein  Mal  eine  Lymph- 
drüse  am  Samenstrange. 

Dem  Vorkommen  von  Fettlappen  am  Samenstrange  wurde 
besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  —  sie  fanden  sich  sehr 
háufig,  nicht  bloss  in  Begleitung  von  Bruchsácken,  sondern 
auch  ohne  jede  Andeutung  eines  solchen;  in  mehreren  Fallen 
hatten  sie  den  Bruch  vorgetáuscht;  sie  k5nnen  also  nicht  ais 
Zeichen  des  angeborenen  Bruches  gedeutet  werden. 

Der  N.  spermaticus  extemus  und  ileoinguinalis  verlaufen  un- 
regelmássig,  háufig  asymmetrísch.  so  dass  der  Verlauf  des  Nerven 
auí  der  einen  Seite  durchaus  nicht  orientirend  für  die  Operation 
der  anderen  Seite  ist.  Háufig  geht  der  Nerv  oder  ein  Ast  des- 
selben im  Bogen  über  den  Leistenkanal  hinweg  nach  abwárts,  so 
dass  er  nur  schwer  zu  schonen  ist,  wenn  man  den  Leistenkanal 
spalten  will  —  háufig  tritt  er  über  den  Leistenkanal  durch  eine 
Lücke  in  der  Aponeurose  des  M.  obl.  extemus  unter  die  Haut. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  gelang  es,  den  Nerven  zu  isoliren 
und  zu  erhalten;  er  wurde  dann  entweder  mit  dem  Samenstrange 
zwischen  Extemus  und  Intemus  eingelagert  oder  aber  zwischen 
2  Náhten  des  Extemus  unter  die  Haut  geleitet. 

In  einer  Anzahl  von  Fallen  wurde  er  aus  Versehen    oder  ab- 
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sichtlich  darchtrenut  und  eine  Strecke  weit  resecirt;  war  der 
Nervenast  klein,  so  hatte  es  für  den  Operirten  keine  Bedeatung* 
war  er  aber  stárker,  so  klagten  die  Operirten  nachher  über  Taub- 
sein  der  Genitalgegend. 

Sehr  anangenehm  war  das  AuftreteD  von  neuralgischen  Schmerzen 
bis  zam  floden  hinanter  und  Empfindlichkeit  der  Narbe,  die  in  etwa 
4  Fallen  beobachtet  wurde. 

Ais  Operationsergebnisse  móchte  ich  in  erster  Linie  den 
Einblick  hervorheben,  den  die  grosse  Zahl  der  Operationen  und 
die  erbliche  Veranlagung  unserer  Bevolkerung  in  die  Entwicklungs- 
geschichte  der  Hernien  gewáhrt. 

Die  Bedeutung  des  Processus  raginalis  peritonei  and  des 
Descensas  testicali  für  das  Entstehen  der  Leistenhemie  ergiebt 
sich  schon  aus  der  ja  bekannten  Háufigkeit  des  Leistenbmches  bei 
Mánnem  und  drückt  sich  in  der  Gegenüberstellung  der  1080  Máiiner 
zu  den  108  Frauen  der  Berichtszeit  aus. 

Es  lassen  sich  aber  an  der  Hand  des  Operationsmateriales 
alie  Uebergangsformen  vom  embryonalen  Zustande  des  Processus 
vaginalis  bis  zu  dem  normalen  Aussehen  des  Leistenkanals  ver- 
folgen. 

Dass  der  embryonale  Processus  vaginalis  mit  dem  Hoden  ais 
Inhalt  auf  beiden  Seiten  erhalten  bleibt,  ist  ein  seltenes  Vor- 
kommniss   und    fand   sich   unter   den  1080  Operirten  nur  4  MaL 

2 mal  (bei  einezn  35jahrígen  and  einem  23jáhrigen  Manne)  war  er  beider- 
s^its  weit  und  glatt.  Imal  war  er  bei  einem  56jahrigen  Manne  rechts  2  f&ust- 
gross  und  glatt,  iinks  hühnereigross  und  ñor  durch  einen  feinen  Canal  mit 
dem  antersten  Theile,  der  Túnica  vaginalis,  in  Verbindang.  Im  4.  Falle  war 
der  Proc.  yagin.  peritonei  reohts  2  mal  eingeschnürt  aber  doch  ais  Ganzes  er- 
halten, Iinks  Imal  eingeschnürt. 

Für  gewohnlich  fand  sich  der  embryonale  Proc.  vaginalis  nur 
auf  einer  Seite  erhalten  und  zwar  77  mal  rechts  und  nur  27  mal 
Iinks,  zusammen  also  104  mal. 

In  weitaus  der  grossten  Anzahl  der  Falle  bot  der  erhaltene 
Proc.  vaginalis  keine  glatte  Innenfláche,  wie  das  dem  foetalen  Zu- 
stande entsprechen  würde  (Fig.  1),  sondern  Veránderungen  im  Sinne 
der  normalen  Obliteration;  zarte  und  derbere  Einschnürungen  oberhalb 
des  am  Grunde  des  Proc.  vaginalis  befindlichen  Hodens  oder  in 
der  Hohe  des  Leistenkanales  nahe  dem  Bauchringe  desselben,  also 
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an  den  beiden  Stellen,  wo  die  Abtrennung  der  Túnica  vaginalis 
testis  vom  Proc.  vaginalis  und  anderseits  der  Foveola  tinguinalis  er- 
folgen  sollte  (Fig.  2).  In  33  woiteren  Fallen  war  die  Abschnürung 
an  den  angegebenen  Stellen  vollkororoen,'  das  Mittelstñck  des  Proc. 


Fig.  1. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


vaginalis  aber  nicht  verodet,  sondern  ais  leerer,  hie  und  da  auch 
mit  Flüssigkeit  gefüllter  Sack  (Hydrocele  funiculi)  erhalten,  der  sich 
zwischen  Bruchsack  und  Túnica  vaginalis  testis  einschaltete  (Fig.  3)^ 
oft  auch  noch  in  mehrerc  Einzelráume  (Cysten)  abgetheilt;  in  einer 

▲rehiT  ftir  kUn.  Chinirgie.   Bd.  79.  Heft4.  71 
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kleinen  Zahl  der  Falle  war  dieses  Mittelstück  des  Proc.  va^Da]i< 
wirklich  verodet  und  ais  derber  weisser  Bindegewebsstreifen  er- 
halten,  welcher  vom  anteren  Pole  des  Bruchsackes  bis  zur  Kuppr 
der  Túnica  vag.  testis  hinabzog  (Fig.  4). 

In  8  Fallen  fand  sich  ein  gegabelter  Bruchsack  (Fig.  5),  wabr- 
scheinlich  hervorgegangen  aus  einer  in  abnormer  Linie  erfolgtec 
Abschnürung  des  Mittelstückes  des  Proc.  vaginalis  vom  obersier. 
Theile  und  secundárer  Ausdehnung  des  centralen  Stückes. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


Endlich  fand  sich  in  einer  Anzabl  von  Fallen  die  Euppe  der 
Túnica  vaginalis  des  Hodens  weit  hinaufreichend  bis  zum  Leisten- 
canale  und  sehr  dünn,  so  dass  sie  bei  der  Práparation  des  Leisten- 
canales  eingeschnitten  oder  eingerissen  wurde;  hinter  der  Euppe 
fand  sich  dann  der  Samenstrang  oder  der  vorhandene  Brochsack 
(Fig.  6).  Es  ist  naheliegend  anzunehmen,  dass  hier  das  Mittelstück 
des  Proc.  vaginalis  mit  dera  untersten  Theil  vereinigt  blieb,  und  die 
Abschnürung  nur  nach  oben  gegen  die  Bauchbohle  erfolgte. 

ünzweifelhaft  hángen  mit  den  Involutionsvorgángen  des  Proc, 
vaginalis  auch  die  sehnig  glánzenden  oft  recht  derben  Ringe  und 
Querstreifen  zusammen,  welche  typisch  in  der  Gegend  des  Bruch- 
sackhalses,  aber  auch  tiefer  unten  über  dem  Pole  des  Bruchsackes 
vorkommen,  den  Bruchsack  mitunter  zwerchsackartig  theilen,  oder 
ein  Sehnennetz  darstellen,    welches    dem  unteren  Ende  des  Bruch- 
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sackes  das  Aussehen  einer  Trabekelblase  geben.  In  239  Fallen 
konnte  ich  solche  Sehnenringe  beobachten.  38  mal  waren  sie  áie 
Ursache  der  vorhandenen  Darmeinklemmang,  in  einer  grossen  Zahl 
der  Falle  ist  bei  diesen  Kranken  ofter  voraosgegangene  Incarceration 
der  sonst  freien  Hernie  notirt  and  háufig  sind  an  solchen  Sehnen- 
ringen  Netzzipfeln  oder  grossere  Netzstücke  adhárent. 

Da  solche  Sehnenringe  auch  bei  Kindern  vorkommen,  ist  die 
Deutang  ais  entzündliche  Erscheinung  wohl  nicht  recht  moglich, 
sie  sind  vielmehr  ganz  sichere  Zeichen  des  angeborenen,  praefor- 
mirten  Brachsackes.  Sehnige  Verdickungen  kommen  auch  ais  Folge 
des  Druckes  von  Bruchbándem  vor,  sind  aber  dann  von  narbigen 
Veránderungen  in  der  Schichte  des  Internas  cremaster  begleitet. 

Eine  besondere  Forro  des  angeborenen  Leistenbraches  ist  die 
mit  Goecam  oder  S.  romanaro  ais  Inhalt;  ich  habe  hier  nicht  die 
Falle  im  Aage,  bei  welchen  das  Colon  oder  S.  rom.  an  seinero 
Mesenterium  hángend  frei  im  Bruchsacke  liegt^),  so  wie  eine  Dünn- 
darmschlinge,  sondern  die  Formen,  wo  Goecum  und  S.  rom.  mit 
der  ihnen  eigenthümlichen  Befestigangsart  gleichsam  aus  der  Fossa 
iliaca  in  den  Bruchsack  hinantergeglitten  sind  and  an  ihrer  An- 
heftungsstelle  im  Bruchsacke  keinen  hinteren  Peritonealüberzug 
besitzen.  Gegenüber  dem  Znruckbleiben  des  Hodens  im  Leisten- 
canale  stellen  diese  Falle  gleichsam  ein  zu  viel  im  Descensus 
testiculi  and  der  amliegenden  Organe  dar.  39  mal  war  das 
Goecum,  20  mal  das  S.  rom.  in  dieser  Weise  im  Bruchsacke  ent- 
halten,  darunter  war  3  mal  Goecam  und  Hoden  im  Bruchsacke, 
1  mal  war  rechts  Goecum  links  S.  rom.  im  Bruchsacke. 

Für  die  Frage  der  vererbten  Bruchanlage  kommt  ferner  in 
Betracht  das  beiderseitige  Vorhandensein  eines  Bruchsackes.  An- 
fangs  habe  ich  bei  Kranken,  die  nur  auf  einer  Seite  über  Bruch- 
beschwerden  klagten,  die  andero  Seite  auch  radical  operirt,  um 
der  von  manchen  Ghirurgen  vertretenen  Ansicht  Rechnung  zn  tragen, 
dass  háufig  die  Bruchanlage  beiderseits  vorhanden  sei;  ich  wurde 
zu  diesem  Vorgehen  auch  veranlasst  durch  die  Erfahrung,  dass 
das  Publicum  bei  solchen  Personen,  welche  z.  B.  rechts  radical 
operirt  wurden  und  nach  Jahr  und  Tag  links  einen  Bruch  bekommen, 
sich   nicht   die  Mühe   nimmt,   rechts   und   links  zu  unterscheiden, 

1)  Einmal  fand  sich  Coecum  und  ein  Theil  des  Ileuin  in  einem  linksseiti- 
gen  Brachsacke. 
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sondern  einfach  sagt,  N.  N.  ist  recidiv  geworden;  um  nun  di: 
RadicaloperatioD  unserer  Bevolkerang  moglichst  sicher  hinzastelles. 
schloss  ich  nach  Moglichkeit  die  Operation  auch  der  gesocderi 
Seite  an  and  wurde  durch  die  damit  gemachten  Erfahrungen  daz*: 
geführt,  die  Radicaloperation  grundsátzlich  stets  beiderseits  ao.^ 
zuführen.  Der  Eranke  hat  dabei  nichts  zu  liskiren.  Die  Gefahres 
der  Narkose  und  der  Wundinfektion  sind  die  gleichen,  wie  bei  der 
einseitigen  Operation,  die  Dauer  der  Operation  ist,  wenn  keis 
Bruchsack  da  ist,  nur  um  15'  lánger,  dafdr  aber  die  Sicherheit, 
bruchfrei  zu  bleiben,  für  den  Operirten  nahezu  um  das  Doppelir 
grosser.  Nur  2  mal  trat  spáter  Schmerz  auf  der  früher  bruchfreien 
Seite  auf  und  hatte  der  Eranke  dadurch  Schaden  gelitten  (Goldcer 
hat  allerdings  unter  400  Operationen  7  solche  Falle  zu  verzeichnen. 

Von  den  1080  Mánnem  kommen  für  die  Frage  der  VeranlagunÉ: 
ausser  Betracht  27,  bei  denen  auf  keiner  Seite  ein  Bruchsack  gt- 
funden  wurde,  29,  in  denen  ein  oder  beiderseits  keine  H.  obligua 
sondern  directa  gefunden  wurde  und  16  wegen  Recidiv  Operirto 
oder  wegen  irrthümlicher  Einreihung  in  die  Liste,  zusammen  69. 

Von  den  übrig  gebliebenen  1011  wurden  889  beiderseits,  122  eic- 
seitig  operirt. 

Bei  den  889  beiderseits  Operirten  war  520  Mal  auch  auf  der 
zweiten  Seite  ein  wenn  auch  oft  kleiner  Bruchsack,  also  in  58  pCi., 
369  Mal  war  nur  auf  einer  Seite  ein  Bruchsack  und  zwar  236  Mal 
rechts  und  133  Mal  links. 

Bei  den  122  einseitig  Operirten  war  der  Bruch  90  Mal  rcchís 
und  32  Mal  links. 

In  der  Gesammtzahl  der  1011  operirten  Mánner  war  somi: 
846  Mal  rechts  und  nur  685  Mal  links  ein  Bruchsack  vorhanden. 

Dieses  Zurückbleiben  der  rechten  Seite  in  der  normalen  Ent- 
wicklung  der  Leistengegend,  vielleicht  eine  Verspátung  gegenüber  der 
linken  Seite,  auf  der  der  floden  ja  normaler  Weise  tiefer  in  das 
Scrotum    herabrückt,    drückt   sich    auch  in  anderen  Befunden  aus. 

10  Mal  war  der  rechte  Hoden  im  Leistencanale  zuriíckgeblieben, 
nur  2  Mal  der  Linke. 

2  Mal  war  rechts  kein  Hoden  und  Vas  deferens  beziehungs- 
weise  nur  das  Vas  def.  zu  finden. 

1  Mal  war  der  rechte,  1  Mal  der  linke  Hoden  im  Leistencanale 
verkümraert,  ohne  dass  ein  Bruchsack  vorhanden  war. 
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Gegenüber  der  H.  obliqua,  die  wegen  der  Beziehung  zum  Proc. 
vaginalis  allein  den  Anspruch  auf  das  Prádikat  angeboren  machen 
darf,  ist  die  H.  directa  von  geringerer  Bedeutung  und  Háufigkeit. 

Bei  den  1080  Mánnern  fand  sich  95  roal  eine  H.  directa,  bei 
den  108  Frauen  ist  sie  nur  2  mal  notirt. 

Bei  der  H.  directa  kann  man  h5chstens  in  dem  Sinne  von 
einer  Veranlagung  sprechen,  ais  eine  besonderc  Nachgiebigkeit  der 
Schichten  des  Leistencanales  ihr  Entstehen  befordert  —  die  H. 
directa  ist  daher  die  Hemie  des  vcrgerückteren  Lebensalters,  findet 
sich  aber  auch  schon  in  den  zwanziger  Jahren,  ja  in  einero  der 
operirten  Falle  sogar  bei  einem  ly^jáhrígen  Kinde  ais  deutliche 
VorwSlbung. 

Der  Bruchsack  der  H.  directa  cbarakterisirt  sich  ausser  durch 
seine  Lage  innen  von  der  Art.  epigástrica  und  getrennt  vom  Samen- 
strangc  durch  seinen  Fettreichthum  (das  práperitonealc  Fett),  durch 
die  glatte  Innenfláche  und  die  breite  Basis,  mit  der  er  in  die  Bauch- 
hohle  übergeht.  Aber  es  giebt  auch  hier  zarte,  fettarroe  Bruchsácke, 
ja  sogar  solche  mit  einem  den  Hals  einschnñrenden  Ringe;  die 
Entstebung  dieses  Ringes  virurde  mir  aus  einero  Falle  klar,  wo  bei 
einem  47jáhrigen  Manne,  der  rechts  eine  Obliqua  (roit  Hoden  im 
Bruchsacke)  hatte,  links  eine  nussgrosse,  fettreiche  Obliqua  sich 
fand,  die  nur  durch  eine  enge  Lücke  in  der  Fascia  transversa  mit 
der  Bauchhóhle  in  Verbindung  stand  —  es  war  also  nicht  die  ganze 
Gegend  innen  von  der  A.  epigástrica  sondern  nur  eine  besonders 
nachgiebige  Stelle  zur  Ausstülpung  eines  Herniensackes  benutzt 
worden. 

Wenn  es  sich  nicht  um  die  Bildung  eines  grosseren  Bruch- 
sackes  handelte,  sondern  nur  um  die  ballonartige  Vorwolbung  der 
Gegend  innen  von  der  A.  epigástrica,  so  beschránkte  ich  mich  dar- 
auf,  die  Muskelplatte  des  M.  obliquus  internus  mit  dem  Cremaster 
zu  vernáhen  und  so  die  Vorwolbung  einfach  zurückzudrángen  — 
nur  grossere  Bruchsacke  wurden  abgebunden  oder,  wo  dies  wegen 
ihrer  breiten  Basis  nicht  moglich  war,  abgenáht  und  dann  abgetragen, 
worauf  die  Internuscreraasternaht,  die  Einlagerung  des  Samenstranges 
und  die  Naht  des  Externus  ebenso  erfolgte,  wie  bei  der  H.  obliqua. 

Obwohl  die  Verhaltnisse  hier  für  die  Dauerheihing  ungünstiger 
liegen,  da  ja  die  Schichten  des  Leistencanales  besonders  schwach 
sind,  ergab  die  Nachfrage  bei  55  Operirten  roit  67  directen  Hernien, 
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die  schon  2  Jahre  nacb  der  Operation  waren  and  Nachrícbt  gaben. 
53  DauerheiluDgen,  8  sichere  Recidive  und  6  zweifelhafte  Erfolge: 
also  79,1  pCt.  Dauerheilung  und  12  pCt.  wirkliche  Recidive. 

Die   Dauerheilung   der  Inguinalhemie  nach  Radicaloperatíon. 

Nach  Pott  fúhrt  man  für  die  Berechnang  der  Dauerheilung 
einenQ  allgemeinen  Brauche  folgend  ais  Zahl  der  Operirten  die  Zahl 
der  operirten  Hernien  an  und  das  ist  ja  auch  natürlích  und 
gerecht.  Wenn  man  aber  grundsátzlich  beiderseitig  operirt,  so  kommt 
bei  der  Aufstellung  der  Statistik  zunáchst  die  Frage  zu  erledigec, 
wo  beginnt  die  „operirte  Hernie";  sicher  darf  man  nicht  sagen: 

N.  N.  ist  z.  B.  linksseitig  operirt  worden,  es  fand  sich  keic 
Bracbsack  und  weitere  Nachforschungen  ergaben,  dass  er  links 
recidivfrei  blieb,  wie  dies  in  der  Statistik  vou  Gol dner  vorkommt; 
es  wird  dadurch  die  Statistik  sehr  zu  Gunsten  der  Dauerheilung 
beeinflusst. 

Ich  habe  daber  ais  ^operirten  Bruch"  nur  jene  Falle  gerechnet, 
in  welchen  ich  einen,  wenn  auch  kleinen  (oft  nur  fingerhutgrossen) 
Bruchsack  gefunden  und  abgetragen  habe.  Damit  habe  ich  auch 
24  Personen  ausgeschaltet,  bei  denen  weder  rechts  noch  links  ein 
Bruchsack  zu  finden  war. 

Bei  diesem  Suchen  nach  Bruchsácken  habe  ich  mir  wohl  selbst 
oft  die  Frage  vorgelegt,  ob  diese  fingerhutgrossen  Bruchsáckc  cicht 
etwa  ein  Eunstproduct  und  bei  jedem  durch  starkes  Anziehen  am 
Samenstrange  zu  erreichen  wáren,  da  ich  aber  in  der  Hálfte  der 
Falle  wo  ich  beiderseits  operirte,  auch  keinen  kleinen  Bruchsack 
finden  konnte,  ist  os  ausgeschlossen,  dass  er  dort,  wo  er  gefunden 
wurde,  ein  Eunstproduct  war. 

Dem  Beispiele  Pott's  folgend  habe  ich  ferner  eine  Trennung 
der  freien  von  der  incarcerirten  Hernie  nicht  vorgenommen  und  fur 
die  Beurtheilung  der  Dauerheilung  die  Beobachtungszeit  von  2  Jahren 
und  darüber  angenomroen. 

Bezüglich  des  Begriffes  Recidive  halte  ich  mich  ebenfalls  an 
die  von  Pott  aufgestellten  Grundsátze  und  werde  die  zweifelhaften 
von  den  sicheren  Recidiven  getrennt  verrechnen. 

Die  Feststellung  der  Dauerheilung  geschah  fast  ausschliesslich 
durch  ausgeschickte  Fragekarten,  die  von  den  Operirten  selbst  be- 
antwortet   wurden.     Gewiss  wáre    die    árztliche   Nachuntersuchung 
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—  wie  es  Goldner  thun  konnte  —  das  Beste,  aber  die  Zahl  der 
Operirten  und  die  Schwierigkeit,  sie  selbst  oder  durch  CoUegen 
citiren  und  untersuchen  za  lassen,  liess  die  erste  Art  der  Nachfrage 
ais  die  einzig  durchführbare  erscheinen;  schliesslich  weiss  der  Operirte 
selbst  ganz  gut,  ob  er  ein  Recidiv  oder  Beschwerden  hat,  und  Nach- 
untersQchungen  solcher,  die  brieflich  Auskunft  gegeben  hatten, 
zeigten,  dass  dieselben  eher  zu  viel  ais  zu  wenig  geklagt  hatten, 
dass  Beschwerden  geáussert  wurden,  wo  kein  Recidive  nachweisbar 
war  —  diese  erscheinen  dann  unter  der  Zahl  der  zweifelhaíten 
Erfolge,  nicht  aber  bei  den  dauernd  Geheilten. 

In  nachfolgender  Tabelle  sind  die  Operirten  nach  Jahrgang 
ond  Zahl  zusammengestellt,  und  der  letzte  Jahrgang  gesondert  an- 
gegliedert,  weil  er  für  die  Dauerheilung  nicht  eigentlich  in  Betracht 
kommt  —  es  wurden  aber  auch  an  diese  Operirten  Fragekarten 
ausgeschickt  und  zum  grossen  Theil  beantwortet. 


Jahrgang 


Zahl 


Zahl  der 
Bruchsacke 


% 

Q 


Unbefriedigend 


zweifelh. 
Erfolg 


Recidive 


Bei 

Mánnern 

1892—1896 

1-100 

70 

83 

970o.M.9im8tt 

70 

5 

8 

1896-1898 

101-200 

82 

105 

94 

3 

8 

1898—1899 

201—300 

67 

102 

96 

4 

2 

1890—1900 

301-400 

81 

129 

118 

3 

8 

1900—1901 

401—500 

81 

128 

120 

4 

4 

1901 

501-600 

79 

123 

108 

1 

14 

1902 

601—700 

72 

109 

103 

3 

3 

1902 

701-800 

76 

103 

95 

6 

2 

1902 

801-890 

70 

109 

106 

3 

— 

678 

991 

910 

32 

49 

1903 

890-1000 

85 

111 

104 

3 

4 

1903 

1001-1080 

65 

90 

85 

3 

2 

828 

1192 

1099 

38 

55 

Bei    Frauen 


1892—1902 
1903 


1—84 
84—108 


I   56   I  82  I   '^^   I         ^ 


Zu  der  Aufstellung  der  Tabelle  und  der  Dauerheilungen  muiss 
ich,  um  Missverstándnisse  hintanzuhalten,  bemerken,  dass  ich  schon 
im  Jahre  1897  Uroíragen  an  die  seit  1892  Operirten  gerichtet  habe, 
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um  sie  in  der  Publication  im  Centralbl.  f.  Cbir.  1898  zu  verwerthen. 
Bei  den  Umfragen  ira  Jahre  1904  erhielt  ich  begreiflicher  Weise 
7on  einer  Anzahl  der  vor  1897  Operirten  keine  weitere  Nachricht 
mehr,  weil  sie  unterdessen  verschollen  sind  (andere  wieder,  die 
1897  nichts  von  sich  hatten  horen  lassen,  meldeten  sich  aaf  die 
Anfrage  im  Jahre  1904)  —  ich  nahm  aber  auch  die  1897  2jáhríg 
geheilt  gebliebenen  ais  Dauerheilang  an,  wenn  auch  weitere  Nach- 
richten  1904  ausgeblieben  waren,  ebenso  die  Operirten,  welche  zu- 
fállig  2  Jahre  p.  o.  zar  Vorstellung  gekommen  und  in  Bezug  auf  ihren 
Heiiungszustand  untersucht  worden  waren,  aach  wenn  sie  bei  der 
Umfrage  1904  sich  nicht  meldeten. 

Stellt  man  die  Resáltate  nach  Jahren  der  Dauerheilung  zu- 
saramen,  so  ergiebt  sich  folgende  Tabelle: 

Es  wurde  dauernde  Heilung  constatirt  nach 


11 

Jahren 

10 

n 

9 

j) 

8 

n 

7 

n 

6 

n 

5 

i> 

4 

B 

3 

» 

2 

ti 

1-1 V2 


1  Mal 

15 

II 

21 

I) 

U 

7) 

35 

I) 

62 

n 

121 

n 

138 

n 

187 

ji 

263 

7) 

23 

» 

910  Mal 


36  von  den  Operirten  haben  ihren  Militárdienst  ungestort  ver- 
richtet  oder  sind  assentirt  worden,  die  überwiegende  Zahl  waren 
landwirthschaftliche  Arbeiter,  Eisenbahnbedienstete,  und  andere 
schwere  Arbeiter. 

Es  ergiebt  sich  nach  Ausschaltung  aller  Falle,  welche  den 
angeführten  Bedingungen  nach  Pott  nicht  entsprachen; 

a)  bei  Mánnern:  auf  991  Radicaloperationen  910  Dauererfolge 
=  91,8  pCt.  und  81  unbefriedigende  Erfolge  =  8,2  pCt;  von 
letzteren  waren  49  wirkliche  Recidive  =  4,9  pCt. 

b)  bei  Frauen:  auf  82  Radicaloperationen  78  Dauererfolge 
=  95  pCt,  1  wirkiiches  Recidiv,  3  zweifelhafte  Erfolge. 
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Zusammen  also  auf  1073  Radicaloperationen  988  Dauererfolge 
=  92  pCt. 

Das  unangenehroste  Ereigniss  nach  Radicaloperationen  ist  un- 
zweifclhaft  das  Recidiv;  wenn  es  auch  auf  5pCt.  eingescbránkt 
ist,  es  fehlt  derzeit  noch  in  keiner  Statistik,  und  es  bedrückt  den 
Operateur  und  macht  ihn  unsicher  gegenüber  dem  Kranken,  der 
das  Risiko  der  Operation  ja  doch  nur  übernimmt  in  der  Hoffnung, 
seinen  Brucb  für  immer  los  zu  sein. 

Warum  entstebt  das  Recidiv  und  wie  ist  es  zu  verhindern? 
Unzweifelhaft  sind  es  zumeist  technische  Fehler,  welche  das  £nt- 
stehen  des  Recidives  emaoglichen  —  ich  habe  eingangs  erwáhnt, 
dass  ich  die  Naht  des  Internus-Gremaster  bis  zur  Gegend  der 
Symphyse  hinunter  fñhre  und  trachte,  in  die  letzte  Naht  das 
Gewebe  oder  Periost  der  Symphysengegend  zu  bekomnien,  weil 
ich  dort  einroal  eincn  recidiven  Bruchsack  austreten  sah,  und  dass 
ich  die  Naht  des  Extemus  mit  dickerer  Seide  mache,  weil  ich 
einmal  erlebte,  dass  durch  das  Brechen  nach  der  Narkose  die  Naht 
des  Externus  einfach  durchrissen  wurde  und  noch  in  der  Recon- 
valescenz  von  der  ersten  Operation  das  Recidiv  ais  flache  Vor- 
wólbung  der  Leistengegend  zu  Tage  trat,  so  dass  sich  der  Eranke 
leicht  entschloss,  eine  neuerliche  Naht  anlegen  zu  lassen,  wodurch 
die  Hernie  dauernd  geheilt  wurde. 

Ich  glaube  auch,  dass  die  Naht  des  Externus  eine  besonders 
wichtige  Function  für  die  Dauerheilung  hat,  und  becQÜhe  mich,  die 
Ránder  der  Aponeurose  des  Extemus  so  gut  und  sicher  ais  móglich 
zu  vcrnáhen,  und  ich  náhe  noch  über  die  Wunde  hinaus  die  in 
Falten  aufgehobene  Aponeurose  durch  diese  Falten  hindurch  bis 
zur  Hóhe  der  Spina  anter.  sup.,  in  der  Meinung,  dass  sich  der 
Anprall  der  Baucheingeweide  gleichsam  schon  in  dem  Gebiete  über 
dem  Leistenkanale  erschopfen  und  die  Leistengegend  selbst  ver- 
schonen  solí.  Wie  oben  erwáhnt,  náhe  ich  in  letzter  Zeit  die 
Lappen  des  Extemus  übereinander  und  dopple  so  die  Vorderwand 
des  Leistenkanales. 

Leider  ist  abcr  gerade  dio  Aponeurose  des  Externus  háufig 
und  besonders  bei  H.  interna  sehr  dünn,  man  kann  hier  sagen 
fadcnscheinig,  so  dass  sie  sich  nur  schwer  vernáhen  lásst  oder 
beira  geringsten  Husten  oder  Brechen  selbst  ausreisst,  oder  es 
sind  Lückcn    ¡n  der  Aponeurose   für  den  Durchtritt   des  N.  sper- 
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maticus  externus,  welche  durch  den  Zug  der  Naht  erweitert,  Be- 
günstigungsstellen  für  eine  neuerliche  Vorwolbung  abgeben. 

Dadurch  entstehen  die  Vorwolbungen  der  Leistengegend  selbst, 
die  ais  flache  mandelfórmige  Geschwüliste  tastbar  und  leicht  re- 
ponirbar  eine  kleine  Lücke  in  der  Nahtlinie  des  Externus  fühlen 
lassen;  sie  sind  háufig  fñr  den  Tráger  ohne  Belang  oder  lassen 
sích  durch  ein  Bruchband  leicht  zurückhalten;  ich  habe  in  einigen 
Fallen  den  Spalt  in  der  Nahtlinie  des  Externus  nochmals  an- 
gefrischt  und  vernáht,  bekam  aber  in  einem  Fall  (II)  bald  wieder 
ein  Recidiv  von  derselben  Form  wie  früher,  so  dass  ich  in  Zukanft 
die  sorgfáltige  Naht  auch  der  Internusschicht  vornehmen  werde, 
um  den  Recidiven  vorzubeugen. 

Von  grosserer  Bedeutung  sind  die  Recidive  mit  einem  wirk- 
lichen  Bruchsack;  unter  den  nachfolgenden  17  Recidivoperationen 
finden  sich  10,  in  welchen  wallnuss-  bis  faustgrosse  Recidiv-Bruch- 
sácke  abgetragen  wurden,  die  an  der  Stelle  des  ursprünglichen 
obliquen  Bruchsackes  entstanden  waren.  Obwohl  in  einem  Falle 
(14)  angebüch  schon  8  Tage  nach  dera  Auftreten  des  Recidives, 
in  einem  anderen  (8)  etwa  2  Wochen  danach  operirt  wurde,  konnten 
keine  Zeichen  einer  frischen  Gewebszerreissung  oder  Blutungen 
gefunden  werden,  eben  so  wenig  wie  in  anderen  primaren  Radical- 
operationen  von  traumatisch  entstandenen  Hernien,  die  sich  unter 
den  Operirten  vorfanden.  Goldner  hat  auf  der  Naturforscher- 
versaramlung  in  Meran  1905  in  einem  Berichte  über  die  trauma- 
tischen  Hernien  diese  Thatsache  hervorgehoben  und  befindet  sich 
damit  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren. 

Die  Entstehung  dieser  10  Recidivhernien  mit  wirklichem  Bruch- 
sacke  wurde  zurückgeführt  3  Mal  auf  Fall  und  Stoss  gegen  die 
Leiste,  1  Mal  auf  schweres  Heben,  2  Mal  auf  Husten  und  Lachen, 

4  Mal  konnte  keine  Ursache  angegeben  werden. 

Es   muss   hervorgehoben  werden,    dass  in  Fall  5  das  Recidiv 

5  Jahre  nach  der  Radicaloperation  durch  Stoss  plStzlich  hervor- 
gerufen  wurde,  in  Fall  2  zwei  Jahre  post  operat.  durch  Lachen, 
und  dass  man  gerade  bei  den  zwei  betroffenen  Personen,  einem 
Krankenwárter  und  einem  Officier,  ara  ehesten  annehmen  kann, 
dass  sie  Storungen  an  der  Operationsstelle  wahrgenommen  hátten, 
wenn  solche  vorhanden  gewesen  waren.  Giebt  es  aber  ein  trau- 
matiscbes    Hemienrecidiv,    dann    kann    man    die    traumatische 
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Hernie  ohne  práformirten  Bruchsack  aach  nicht  ín  Abrede  stellen, 
oder  mit  anderen  Worten:  ist  ein  Trauma  im  Stande,  durch  den 
nach  Bassini  vernáhten  Leistenkanal  einen  ganz  neuen  Bruchsack 
hindurch  zu  treiben,  so  wird  es  auch  im  Stande  sein,  durch  den 
noch  unberührten  Leistenkanal  einen  solchen  Bruchsack  auszu- 
stülpen,  auch  wenn  kein  offener  Rest  des  Processus  vaginalis  vor- 
handen  ist. 

Dieser  offene  Rest  des  Processus  vaginalis  und  die  mangel- 
hafte  Structur  des  Leistenkanals  wird  das  Entstehen  des  Leisten- 
bruches  nur  befórdern  und  erleichtern,  sie  sind  aber  nicht  die 
nothwendige  Voraussetzung  eines  Bruches.  Iromerhin  muss  man 
ja  zugeben,  dass  dem  Austritte  des  sichtbaren  Bruchsackes  eine 
lánger  dauernde  Minirarbeit  vorausgegangen  ist,  die  Th.  Hansen^) 
aus  eigenster  personlicher  Beobachtung  schildert. 

1.  Franz  K.,  29  J.,  mit  26  J.  nach  Heben  einer  schweren  Last  walnuss- 
grosser  Brach  rechts.  10.  2.  1892  Radicaloperation  mit  tiefen  Nahten  der 
Bruchpforte  nach  der  alten Methode  der  Klinik  Billrotb.  Heilang  mit  Eiterung. 
1893  Recidive.  3.  1.  1894  Kccidivoperation.  Operationsgeschichte  verloren 
gegangen.    1897  ais  Bahnoberbaaarbeiter  besoháftigt.    Kein  Recidiv. 

2.  Hugo  W.,  22  J.,  Leutnant.  1896  in  Prag  an  der  Klinik  Wolfler 
Radicaloperation  rechts.  Márz  98  nach  ,, Lachen^  Recidive.  14.  6.  98  Radical- 
operation rechts.  Bruchsack  hühnereigross,  die  Sohichten  des  Leistencanales 
noch  zu  isoliren,  so  dass  Internas  und  Gremaster  vemaht  werden  konnen  (es 
war  also  der  Gremaster'  nicht  abgetragen  worden),  Radicaloperation  links, 
Liporo  am  Samenstrange  und  eine  fingerhutgrosse  Ausstülpung  des  Bauchfelles 
abgetragen,  diente  weiter,  gab  aber  1904  keine  Nachricht. 

3.  Hermann  L.,  30  J.,  Steinmetz.  1899  an  der  Klinik  v.  Hacker,  Inns- 
brack  radical  operirt.  Heilung  per  secundam.  1900  neuerlich  Vorwolbang 
und  Schmerz  der  r.  Inguinalgegend.  23.  7.  1901  neuerliche  Radicaloperation 
der  rechten  Seite.  Bruchsack  bis  zar  Mitte  des  Scrotum  wird  abgetragen,  der 
Plex  pampinif.  resecirt.  Der  Gremaster  noch  vorhanden,  wird  mit  dem  Internas 
in  typischer  Weise  vemaht. 

Radicaloperation  auch  der  linken  Seite,  wo  die  Schichten  sehr  dünn,  aber 
kein  Bruchsack  zu  finden.  Auch  diesmal  trat  StÓrung  der  Wundheilung  und 
zwar  links  ein.  Der  Operirte  blieb  aber  andauernd  von  seinem  Bruchleiden 
geheilt.  (1904.) 

4.  Karl  Z.,  63  J.,  Binder.  1901  an  der  Abtheilung  Prim.  Stohr  in 
St.  Polten  radical  operirt  (rechts).  Nach  IY2  •!•  fiel  ihm  ein  Fass  gegen  die 
r.  Leiate,  Z.  batte  das  Gefühl,  dass  ihm  etwas  zersprengt  sei  und  merkte  nach 
einigen  Tagen  neuerlich  eine  Bruchgeschwulst. 


*)  Ucber  die  Haufigkeit  angeborener  Bnicbsácke.    Dieses  Archiv.    Bd.  78. 


1102  Dr.  A.  Brenner, 

13.  2.  1903  neaerliche  Radicaloperation.  Hühereigrosser  mit  breiter  Basis 
in  die  Baachhohle  überg^ehender  Brachsack,  der  zwischen  Vas.  def.  a.  Plexos 
sich  Torschiebt,  wird  abgetragen.  Gremaster  noch  vorhanden,  wird  mit  dem 
Internas  vernáht.    Wegen  Asphyxie  Tracheotomie,  andere  Seite  nicht  operirt. 

8.  3.  1903  geheilt  entlassen.    Weitere  Nachricbt  ausgeblíeben. 

5.  Leopold  W.,  27  J.,  Krankenpfleger.  1898  an  der  Abtheilnng  Prim. 
Sohopf  am  Elisabetspitale  in  Wien  rechts  operirt.  Nach  7  Wochen  geheilt 
entlassen.  1903  nach  Stoss  gegen  die  r.  Leiste  faastgrosses  Recidir.  Nacb 
V2  ^'  (^*  '^'  ^^)  neuerlich  Radicaloperation  rechts,  Bruchsack  faustgross,  neben 
dem  Samenstrange  mit  adhárentem  Netze  ais  Inhalt,  abgetragen.  Gremaster 
nooh  erhalten,  mit  dem  Internus  vernáht.  Radicaloperation  links.  Weiter 
Leistenring,  aber  kein  Bruchsack.  21.  7.  03  geheilt  entlassen.  1904  meldet 
er  sich  ais  geheilt. 

6*  Antón  A.,  34  J.,  Tagelohner.  1889  an  der  Abtbeilung  Prim.  Hof- 
mokl,  Wien,  links  radical  operirt.  Schon  nach  einigen  Monaten  Recidiv. 
Bruchband.  20.  10.  03  links  faastgrosser  Bruchsack  innen  vom  Vas.  deferens, 
abgetragen.  Gremaster  nicht  mehr  zu  fínden,  es  wird  daher  der  Internusrand 
an  das  Poupart'sche  Band  vernáht.  Rechts  Radicaloperation.  Kein  Bruch- 
sack, aber  Fettpfropf  neben  dem  Samenstrange  abgetragen.  Auch  bier  wird 
der  Internusrand  an  das  Poupart'sche  Band  vernáht.  16.  11.  03  geheilt 
entlassen.    Weitere  Nachricbt  fehlt. 

Die  nachfolgenden  Falle  sind  von  mir  oder  meinen  Assistenz- 
árzten  nach  raeiner  Abánderung  der  Bassini'schen  Methode  operirt 
und  boten  bel  der  Recidivoperation  dadurch  schwierigere  Verhált- 
nisse,  dass  die  Gremasterschicht  bei  der  ersten  Operation  an  den 
Internas  vernáht,  von  dem  wiederaustretenden'Bruche  durchbrochcn 
und  zerstort  worden  ist,  es  musste  dann  der  eigentliche  Bassini 
gemacht  werden ;  in  einigen  Fallen  gelang  es  aber  doch  noch.  Reste 
des  üremaster  zu  finden  und  wieder  mit  dem  Internus  zu  vernáhen. 

In  den  Fallen,  wo  kein  wirklicher  Brachsack  vorhanden  war, 
begnügte  ich  raich  damit,  durch  neuerliche  Naht  des  Externus  die 
in  deraselben  entstandene  Lücke  zu  schliessen  und  die  Vorwolbung 
der  Leistengegend  zu  beseitigen. 

7.  Josef  H.,  22  J.,  Messerschmied.  Kam  1896  mit  einer  seit  1^2  J-  ^^ 
stehenden  rechtsseitigen  Leistenhernie  zur  Operation;  am  12.  1.  1896  wurde 
der  Bruchsack,  in  dem  der  Testikel  lag,  resecirt;  der  Kranke  geheilt  entlassen. 
Im  Dec.  1897  kam,  wie  es  scheint,  ohne  bestimmte  Veranlassung  der  Bruch 
wieder  zum  Vorschein.  3.  Mai  1898  Recidivoperation.  Der  Bruchsack  faust- 
gross,  dünn,  mit  3  Finger  weitem  Halse,  vom  Samenstrange  leicht  zu  isoliren, 
aber  an  Stelle  des  früheren  Bruchsackes.  Der  Bruchsack  wurde  abgetragen,  der 
Gremaster  war  noch  zu  finden  und  wurde  mit  dem  Internusrande  vernáht.  (Viel- 
loicht  war  die  Naht  bei  der  ersten  Operation  nicht  regelrecht  gemacht  worden.) 
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RadicaloperatioD  links.    Kein  Bnichsack.   Weitere  Naohríchten  feblen. 

8.  Johann  B.,  30  J.,  Tagldhner.  Hatte  sioh  mit  21  J.  darch  schweres 
Heben  einen  doppelseitigen  Leistenbruch  zngezogen.  Am  11.  1.  1899  Radical- 
operation  links.  Externas  und  Internas  sehr  dünn.  Fingerhatgrosser  obliquer 
Bruchsack  abgetragen,  Vorbachtung  einer  H.  interna  durch  dio  Naht  des  In- 
ternas-Cremaster  zarúckgedrangt.  Kadicaloperation  rechts.  Schichten  dünn, 
fingerhatgrosser  obliqaer  Brachsack  and  hühnereigrosser  director  Brachsack 
abgetragen;  schonte  sich  ^/^  J.  lang  and  nahm  dann  seine  Arbeit  wieder  aaf. 

Nov.  1900  trug  er  schwere  Traversen,  spürte  Schmerz  in  der  rechten 
Leiste  and  nach  einigen  Tagen  eine  Geschwalst. 

12.  Deo.  1900  Recidivoperation.  Rechts  halbeigrosse  Vorw5Ibong  der 
Leistengegend ;  die  Nahtlinie  der  Aponearose  des  Externas  scheint  aaseinander- 
gewichen  und  die  Rander  des  Spaltes  werden  wieder  yemaht.  Kein  eigent- 
licher  Brachsack.  Links:  dieselben  Verháltnisse,  doch  wird  hier  der  Piexas 
pampinif.  resecirt. 

1904  stellt  er  sich  wieder  vor:  linke  Narbe  fest,  kein  Anprall.  Rechts 
leicht  reponible  hühnerelgrosse  Brnchgeschwalst,  daamenweiter  Leistenríng. 
Faastgrosse  Hyd  rócele. 

9.  Alois  G.,  39  J.,  Katscher.  Kam  1897  mit  einer  seit  4  J.  bestehenden 
reohtsseitigen  Leistenhernie  zar  Operation :  rechts  fingerhatgrosser  obliqaer 
Brachsack  abgetragen.  Daneben  beginnende  H.  directa  zarückgedrangt.  Links 
kein  Brachsack.    Schon  5  Wochen  nach  der  Entlassang  Recidive  rechts. 

19.  4.  1900  Recidivoperation:  Aponearose  des  Externas  in  der  Leisten- 
gegend weit  aaseinandergewichen,  ais  ob  sie  gesprengt  worden  wáren,  dahinter 
flache  Vorwolbang.  Neaerliche  Naht  des  Internas- Cremaster  and  des  Externas. 
Resection  des  Plexus  pampiniformis.  1904  meldet  er,  dass  er  vollkommen  ge- 
sand  and  arbeitsfahig  sei. 

10.  Michael  H.,  65  Jahre,  Pfründner.  Kam  am  6.  10. 1899  mit  ganseei- 
grosser  Obliqaa  rechts  and  hühnereigrosser  Directa  links  zar  Operation. 

Im  Mai  1900  stiess  er  mit  der  rechten  Leistengegend  gegen  eine  Tisch- 
ecke,  hatte  das  Gefühl,  ais  ob  er  sich  etwas  zersprengt  habe  and  dass  eine 
Geschwalst  vortrete.  Seine  Angaben  waren  aber  nicht  ganz  verlásslich,  da  er 
aach  dem  schweren  Arbeiten  gleich  nach  der  ersten  Operation  die  Schald  am 
Reoidiv  gab. 

16.  6.  1900  Recidivoperation:  Rechts  schwere  Isolirang  des  Samen- 
stranges  and  der  Schichten  des  Leistencanales,  Zarückdrangen  des  breiten 
Bruchsackes,  neaerliche  Naht  des  Internas- Cremaster  and  Extemas.  Links  die- 
selben Verháltnísse  wie  rechts.  Im  weiteren  Yerlaafe  warde  der  recbte  Testikel 
gangrános  and  entfernt.    Blieb  geheilt  and  starb  1904  an  Cirrh.  hepatis. 

11.  Josef  St.,  34  Jahre,  Amtsdiener.  Kam  am  1.  5.  1900  mit  hühnereí- 
grossem  Brachsacke  rechts  and  fingerhatgrossem  Bruchsacke  links  zar  Ope- 
ration. Schon  am  12.  12.  1901  kam  er  mit  einer  kleinen  Vorwolbang  in  der 
Mitte  der  rechten  Narbe.  Am  4.  3.  1903  Recidivoperation:  Brachsack  in  der 
Mitte  der  früheren  Aponearosennaht  isolirt  and  zorückgedrángt,  die  Rander 
des  Externas,  soweit  sie  aaseinandergewichen  waren,  wieder  vemaht. 
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(A  US  der  chirurgischen  Universitats-Rlinik  zu  Kiel.  — 
Prof.  Dr.  Helferich.) 

üeber  Herzschussverletzungen/^ 

MÍt  DeM«ntrati«M  eÍM«8  darck  Hers-  mmi  Laigenakt 
gekeiltcM  Falles  ▼•■  Beri-  ud  Laigeuekass. 

Von 

Dr.  Badolf  Gdbell» 

Obertnt  d«r  chira rgUehen  UniTersttltsklinik  xn  Ki«l  nnd  PrÍTatdoecDt 


Die  Schiessversuche  von  v.  Colcr,  Schjerning,  v.  Bruns 
und  die  Erfahrungen  aus  den  letzten  Kriegen  [cf..  Hildebrandt  (3!. 
Mohr  (4)],  aach  einzelnc  Fríedensschussverletzangen  babeo  uns  mit 
der  Annahme  vertraut  gemacht,  dass  bei  den  Systoleschüssen  des 
Herzens  mit  kleincalibrigen  Gewehren  meistens  Loch-  oder  auch 
Haarseilschüsse,  bei  den  Diastoleschüssen  darch  hydrodynamische 
Wirkung  ausgedehntere  Zerstorungen  zustande  kommen.  Auf  dem 
Schlachtfelde  sind  die  Wunden  des  Herzens  und  der  grossen  Gefásse 
des  Thorax  wohl  fast  imraer  direct  todtlich.  A.  Hildebrandt  i3, 
hat  aus  den  Verlustlisten  des  spanisch-amerikanischen  Krieges  be- 
recbnet,  dass  etwa  17  pCt.  der  penetrirenden  Brustverletzungen  aoí 
dem  Schlachtfelde  an  Herzschuss  starben.  Einzelne  Heilungen  von 
Herzbeutelverletzungen  sind  aber  im  südafrikanischen  Kriege  be- 
obachtet  worden. 

Herr  ZogevonManteuffel  hat  Ihnen  gestem  von  Herzschuss- 
verletzungen  im  mandsohurischen  Kricgc  berichtet,  die,  ohne  schwercre 
Erscheinungen  zu  machen,  geheilt  waren.    Ira  Allgemeinen  wird  der 


^)  Yorjretrairen  am   2.  Sitzunístaíc  des  XXXV.  Congresses  der  Deutscfcí: 
Gescllschaít  íur  Chirurgie,  5.  April  li)06. 
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Arzt  im  Felde  indessen  wohl  nur  selten  in  die  Lage  kommen,  Herz- 
schussverletzte  behandeln  za  müssen. 

Die  Behandlung  der  Herzschussverletzungen  ist  deshalb  mehr 
eine  Friedensarbeit,  und  die  Aafgabe,  Herzschussverletzten  unsere 
árztliche  Hülfe  zuwenden  zu  mñssen,  wird  immer  ofter  an  uns 
herantreten,  weil  die  Sélbstmordversuche  leider  ron  Jahr  za  Jabr 
zunehmen,  aber  auch  glñcklicher  Weise  der  Sanitátsdienst  in  alien 
Stádten  immer  voUkommener  wird. 

Fast  alie  Friedensschussverletzungen  des  Herzens  der  letzten 
Zeit  waren  das  Resultat  eines  Tentamen  soioidii.  Wie  Herr  Geheimrath 
Konig  (5)  und  Eichel  (6)  dargethan  haben,  ist  die  Durchschlags- 
kraft  der  bei  diesen  Zufállen  gebrauchten  kleincalibrigen  5 — 8mm 
Revolver  so  gering,  dass  es  selbst  bei  dicbt  aufgesetztem  Lauf  nicht 
zu  einer  Sprengwirkung  am  Herzen  kommt  und  nur  selten  eine 
Ausschussofifnung:  am  Thorax  gefunden  wird.  Nur  so  ist  es  zu 
erkláren,  dass  selbst  Volischüsse  eines,  ja  beider  Ventrikel  zunácbst 
nicht  todtlich  zu  sein  brauchen.  Es  sind  deshalb  schon  eine  Reihe 
von  Fallen,  in  welchen  das  Geschoss  im  Herzen  eingeheilt  war, 
bekannt  geworden.  Ihnen  alien  ist  noch  der  hochinteressante  Fall 
in  Erinnerung,  welchen  Herr  Geheimrath  Trendelenburg  (7)  vor 
4  Jahren  hier  demonstrírte.  Die  Kugel  hatte  man  im  Herzinnern 
durch  Rdntgenstrahien  nachweisen  konnen.  Auch  Podrez  (8)  und 
Neuhaus  (9)  überzeugten  sich  auf  diesem  Wege  davon,  dass  die 
Kugel  im  Herzen  ihres  Patienten  eingeheilt  war.  Herr  Zóge  von 
Manteuffel  (10)  entdeckte  die  Kugel  in  der  hinteren  Wand  des 
Herzens,  er  extrahirte  sie  und  heilte  seine  Patientin. 

Morestin  (11)  fand  am  Herzen  seines  mit  Herznaht  behandelten 
Patienten  einen  Einschuss  und  keinen Ausschuss,  aber  bei  derAutopsie 
die  Kugel  nicht  im  Herzen.  Sie  war  in  den  rechten  Ventrikel  ge- 
fallen  und  hatte  eine  Embolie  der  Pulmonalarteríe  gemacht.  Auch 
bei  der  Patientin  Noll's  scheint  es  sich  um  eine  embolische  Ver- 
schleppung  der  Kugel  gehandelt  zu  haben. 

In  den  Fallen,  welche  Rieder,  Korte,  Seydel,  Eichel  (6)  ope- 
rirt  haben,  fand  man  nur  den  Herzbeutel,  nicht  aber  das  Herz  verletzt. 
Rose  hat  dieses  Yorkommnis  für  unmoglicb  gehalten.  Wahrscheinlich 
hatte  in  diesen  Fallen  eine  bereits  matte  Kugel  das  Herz  in  Systole 
getroifen.  Wie  man  bei  Operationen  am  Herzen  leicht  erfahren 
kann,  stellt  das  contrahirte  Herz  eines  gesunden  Mannes  einen  fast 
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-eisenharten  Maskel  dar,  wie  der  contrahirte  Bíceps  eines  Athlet». 
Der  harte  Herzkegel  befindet  sich  in  hebender  und  rotírender  Be- 
wegang.  Er  wird  von  einem  zweiten  Eegel,  dessen  Darchschlags- 
kraft  bereits  vermindert  ist,  getroffen.  Es  erscheintnicht  verwimderlicb. 
wenn  solch  Geschoss  an  diesem  Eorper  abgleitet,  —  wie  eine 
Oeschützkugel  an  einem  sich  drehenden  Panzertharm.  Dabei  kaon 
es  sogar  noch  geschehen,  dass  das  mattgewordene  Geschoss  in 
seiner  Richtung  abgelenkt  wird. 

In  einerReihe  von  anderen  Fallen  Borellus,  Holmes,  Gamgee. 
V.  Hassinger,  Heydenreich,  Hicquet,  Ward,  Zenker,  Zill- 
ner,  Justi  (14)  etc.  reichte  die  Kraft  des  Geschosses  nicht  einmal 
dazu  aus  den  Herzbeutel  za  durchbohren.  Das  Pencará  wurde  too 
der  Eugel  ins  Herz  hineingetrieben,  brachte  dem  Herzen  eine  Ver- 
letzung  bei,  schnellte  dank  seiner  Elasticitat  und  Festigkeit  znrack 
und  blieb  intact. 

Die  Meinungen  über  die  Prognose  der  Herzschassverletzanges 
sind  sehr  getheilt.  Nach  Loison^s  (15)  Statistik  aos  dem  Jahre 
1899  sind  von  110  Herzschussverletzungen  nur  3  gesund  geblie- 
ben,  nach  Jamain  (16)  16  unter  121,  E5nig  dagegen  glanbte 
bei  12  Schüssen  innerhalb  der  Herzgrenzen  8  mal  Perícard  oder 
Herzverletzungen  annehmen  zu  dürfen,  nur  3  mal  trat  der  Tod  ein 
und  von  diesen  3  hátte  einmal  der  Tod  durch  Operation  verhotet 
werden  konnen.  Obwohl  die  Zahl  der  Herzschñsse  sich  erheblich 
gesteigert  hat,  so  dass  sie  die  Zahl  der  Stich-  und  Schnittwunden 
um  9,3  pCt.  nach  Loison  ñbertrífift,  so  hat  die  Zahl  der  operatir 
behandelten  Falle  von  Herzschussverletzung  nicht  in  dem  Maasse 
zugenommen,  wie  die  der  Herzstich-  oder  Schnittwunden,  Es 
wurden  72  Falle  von  Stich-  oder  Schnittwunden,  aber  nur  14  Herz- 
schüsse,  wenn  man  die  Pericardverletzungen  dazurechnet,  nur  18  Falle 
durch  Operation  zu  heilen  gesucht. 

Demnach  müsste  man  über  eine  grosse  Heilungsziffer  nicbt 
operírter  Herzschüsse  verfügen.  Dieselbe  steht  bis  dahin  noch  aos. 
Sie  ist  mit  Sicherheit  kaum  zu  erlangen,  weil  die  bei  dem  Tentamen- 
suicidii  gesetzten  Schüsse  der  Herzgegend  ais  Herzschñsse  im  all- 
gemeinen  nicht  die  Beweiskraft  haben,  welche  ihnen  gewohnlich  zu- 
geschrieben  wird.  Die  Diagnose  der  Herzverletzung  selbst,  namentlich 
dann,  wenn  gleichzeitig  eine  Lungenverletzung  vorhanden,  —  sie 
wird  in  55  pCt.  der  Falle  nicht  vermisst  —  sicher  zu  stelien,  i¿: 
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mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  ja  zuweilen  fast  unmoglicb. 
(Unter  den  sichergestellten  Schusswunden  des  Herzens  waren  die 
Lungen  in  47  pCt.  der  Falle  mitverletzt.) 

Bei  einem  Herz-  and  Lungenschuss  sollen  die  Herztone  nicht 
selten  yon  einem  eigenthñmlich  klingenden  Geráusch  begleitet  sein 
(Muhlradgeráusch)  und  die  Herzdámpfang  durch  tympanitíschen 
Schall  ersetzt    sein. 

M.  H.  Beide  Symptome  sind  keine  sicheren  Argumente  für 
6inen  Herzschuss.  Zwar  habe  ich  diesen  Patienten,  welchen  ich 
Ihnen  vorzustellen  die  Ehre  habe,  auf  Grund  dieser  Symptome 
in  Vertretung  meines  Ghefs  Herrn  Geheimrath  Helferich  operirt, 
und  es  bestand  ein  Lungen-  und  ein  Herzschuss,  aber  wie  ich  mich 
an  anderen  Fallen  überzeugt  habe,  kann  ein  HámopneunK)thorax 
roit  starker  Verdrángung  des  Herzens  nach  rechts  1.  die  Herzdámpfung 
zum  Verschwinden  bríngen  und  2.  dadurch,  dass  Luft  und  Blut 
von  dem  pulsirenden  Herzen  mit  einandergeschlagen  wird,  ein 
Muhlradgeráusch  synchron  mit  der  Herzaction  hervorgerufen  werden. 
Man  muss  in  einem  solchen  Fall  durch  geeignete  Lagerung  das 
Blut  vor  das  Herz  fliessen  lassen;  hórt  man,  wenn  die  Tympanie 
durch  Dáropfung  ersetzt  ist,  noch  das  Muhlradgeráusch,  so  ist  die 
Herzverletzung  wahrscheinlich,  nicht  sicher,  weil  auch  nur  der  Herz- 
beutel  und  die  Lunge  verletzt  sein  konnen. 

Zur  Operation  hat  mich  femer  veraqlasst  die  zunehmende 
Blásse,  der  kalte  Schweiss  auf  der  Stirn,  und  die  Qualitát  des 
Pulses,  welcher  wáhrend  der  Untersuchung  und  der  Vorbereitung 
zu  einem  event.  Eingríff  an  Frequenz  zunahm,  schwácher  und  etwas 
unregelmássig  wurde.  Auch  diese  Beobachtungen  sind  nicht  maass- 
gebend  für  eine  Verletzung  des  Herzens,  man  kann  sie  ebensogut 
machen,  wenn  nur  ein  Lungenschuss  vorhanden  und  ein  grosseres 
Lungengefáss  getroffen  ist. 

Femer  sollen  der  Sitz  des  Einschusses  und  die  Verbindungs- 
linie  von  Ein-  und  Ausschuss  Anhaltspunkte  dafur  geben,  dass  die 
Kugel  das  Herz  getroffen  hat. 

Schon  yon  Bardeleben  hat  s.  Z.  demonstrirt,  in  welcher 
Korperhaltung  die  Leute  auf  ihr  Herz  schiessen,  und  dass  durch 
die  ausweichende  Bewegung  im  Moment  des  Schusses  nicht  selten 
Schüsse  zu  Stande  kommen  konnten,  die  nachher  ais  Ringelschüsse 
imponirten.    Eichel  hat  angenommen,  dass  yielleicht  diese  Schüsse 
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doch   penetrírende  Lungenscbüsse,    aber    ohne    besondere  LungeiH 
symptome  gewesen  seien. 

Interessant  ist  nun,  dass  man  dorch  RontgenuDiersudmiig 
nachweisen  kann,  dass  bei  der  von  y.  Bardeleben  gekennzeichncten 
KorperhaltuDg  das  Herz  nach  Rechts  verscboben  wd,  sodass  der 
Raom  zom  Vorbeischiessen  links  um  1 — IY2  c™  brertcr  vird. 
Folglich  lásst  die  Verbindungslinie  von  EÍDschnss  and  Ausschuss 
nar  dann  die  Annahme  einer  Herzschosswande  za,  wenn  dieselbe 
medial  yon  der  um  IY2C™  yerschmalerten  linken  Herzgrenze  die 
Herzgegend  schneidet.  Ist  die  Diagnose  nicht  sieher,  so  ist  zu 
empfehlen,  wenn  es  der  Zastand  des  Patienten  erlaabt,  sich  ex- 
spectatiy  zu  yerhaiten.  Ist  der  Zustand  besorgnisserregend ,  so 
versooht  man  den  Pneomothorax  für'kurze  Zeit  darch  Leerpampen 
ZQ  verríngem,  man  wird  dann  bald  einen  gñnstigen  Einfiass  aaf 
das  Herz  oonstatiren  konnen,  wenn  das  Herz  nur  dorch  den  Hamo- 
pneumothorax  ungunstig  beeinflasst  war,  oder  man  macht  den  Ex- 
ploratiyschnitt. 

Den  Rotter'schen  Exploratiyschnitt  móchte  ich  ganz  besonders 
empfehlen.  Wie  Sie  an  dem  Pat.  sehen,  habe  ich  ihn  nicht  aus- 
geführt,  weil  ich  mir  der  Diagnose  sicher  war,  mit  Unrecht,  wie 
ich  yorhin  dargethan  habe.  Vor  karzem  haben  wir  aber  gesefaeo, 
welch'  ein  Fehler  es  ist,  ohne  yorhergehenden  Exploratiyschnitt 
das  Herz  freizulegen,  ais  uns  ein  Patient  mit  der  Diagnose  Herz- 
schuss  yon  der  medicin.  Klinik  zur  Operation  zagewiesen  worde, 
und  die  breite  Erdfifnung  des  Thorax  einen  Lungenschuss  ergab, 
der  Mann  starb  an  Empyem,  die  Kugel  war  in  der  Lunge  stecken 
geblieben. 

Wenn  die  Diagnose  gesicbert  ist  und  man  die  Ueberzeugnng 
gewinnt,  dass  die  Gefahr  des  Abwartens  grósser  ist,  ais  die  der 
Operation,  solí  man  das  Herz  so  freilegen,  dass  man  die  Operation 
rasch  und  sicher  vollenden  kann.  Diesen  grossen  y,  Wehr-Lorenz- 
schen  Thürflügellappen  habe  ich  gebildet,  weil  der  Einschuss  im 
III.  Intercostalraum  lag,  und  das  Herz  stark  nach  rechts  ver- 
drángt  war.  Ich  wusste  damals  noch  nicht,  dass  man  das  Perí- 
card  wie  das  Peritoneum  mit  Klemraen  an  die  Hautwunde  fixiren 
und  dadurch  das  Herz  sich  nach  der  Wunde  hin  ziehen  kann. 
Wie  ich  spáter  auseinandersetzen  werde,  würde  ich  nicht  in  alien 
Fallen  diese  Schnittführung  wáhlen. 
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Zanáchst  die  Erankengeschichte: 

J.-No.  529/1905.  M.  H.,  23  Jahre,  Kellner  ans  K.  Am  21.  6. 1905  gegen 
10  Uhr  AboDcts  bracbte  sich  Patient  mit  Revoker  (7  mm)  einen  Schnss  in  d!e 
Herzgegend  bei.  Patient  stürzte  za  Boden,  verlor  aber  das  Bewnsstsein  nicht. 
Abends  11  Uhr  warde  er  in  die  chirurgische  Klinik  aafgenommen. 

StatQs:  Klares  Bewnsstsein.  Athemnoth.  Gesicht  and  Schleimhante 
sebr  blass. 

Links  im  3.  Intercostalranm,  2  cm  vom  linken  Sternalrand,  rnnde  Schnss- 
wnndemitverschorftemRand.  LinkeThoraxhálfte  bleibt  bei  derAthmang  znrQck. 

In  der  Umgebung  der  Wnnde  geringes  Emphysem.  Lnftbiaschen  treten 
ans  der  Wnnde  ans.  Herzdampfang  verschwnnden.  Spitzenstoss  nicht  nach- 
weisbar.  Ueber  der  linken  Thoraxh&lfte,  in  dem  nnteren  Theil  bis  zar  3.  Rippe 
hinanf,  tympanitischer  Schall,  der  naoh  rechts  bis  an  den  reohten  Stemalrand 
reicht.  Athemgeransch  leise,  vesicular,  mit  metallisoh  klingenden  Qeránschen. 
Rechts  nach  abwárts  von  der  4.  Rippe  tympanittscher  Beiklang.  Im  reohten 
4.  Interoostalraum  deutliche  Palsationen.  Rechts  vesicalares  Athmen.  Herz- 
tone  rein  mit  einem  eigenihúmlich  klingenden,  melodischen  Nebengeransch. 
Puls  anfangs  leidlioh  kráftig,  94  in  der  Minute,  wird  wahrend  der  Untersnchung 
schwacher  and  nnregelm&ssig,  die  Blasse  nimmt  zn,  kalter  Schweiss  aaf  der 
Stirn.  Abdomen  weich,  nioht  gespannt,  nicht  drnckempfíndlich.  Linker  Leber- 
lappen  um  3^4  cm  nach  abwárts  gedrangt. 

Diagnose:    Herzschnss  und  Lungcnschusss. 

Behandlang:  Sofortige  Operation.  Aníanglich  Chloroform-,  dann  Aether- 
tropfnarkose.  ^'^^^''^^^  (senkrechter  Sohnitt  2  cm  medial  von  der  Mamillar- 
linie,  legt  den  3.,  4.  und  5.  Rippenknorpel  frei.  Durchtrennung  der  Rippen- 
knorpel.  (Pleura  am  3.  Rippenknorpel  eroffnet.)  Oberer  Horizontalschnitt  im 
2.  Intercostalranm  bis  zam  rechton  Sternalrand.  Intercostalmuskeln  dorch- 
schnitten,  Sternom  mit  gradem  Heissel  darchtrennt.  Unterer  Horizontalschnitt 
bis  zum  Ansatz  des  rechten  6.  Rippenknorpels.  Linker  6.  and  7.  Rippen- 
knorpel durchnitten.  Lappen  aufgeklappt.  M.  tríangularis  (mit  der  A.  mamm. 
int.  davor)  liegt  frei.  Schusscanal  geht  darch  den  einen  Haskelzacken.  A. 
mamm.  int.  doppelt  unterbunden.  M.  tríangul.  darchtrennt  Pleura  links  er- 
offnet. Schusswunde  des  Lungenzipíels  —  Einsohass  and  Ausschuss  —  beide 
Wunden  duroh  je  eine  Catgutkreuznaht  gesohlossen.  In  der  Pleurahohle  reioh- 
lich  Blut,  za  viel,  um  nur  durch  den  Lungenschuss  erklárt  werden  zu  konnen. 
Am  Herzbeutel  anfangs  nicbts  besonderes  zu  entdecken.  Herz  stark  nach  rechts 
hinübergedrangt.  Bei  genanerer  Besichtigung  zeigt  sich,  dass  1.  im  Herzbeutel 
etwas  Luft  ist,  2.  im  Herzbeatel  eine  Schusswunde  in  dem  von  Pleara  über- 
zogenen  Theil  liegt.  Aus  dieser  Oeffnung  stromt  reichlioh  Blut.  Erdffnang 
des  Herzbeutels.  Herz  in  stürmischer  Action.  Am  linken  Ventrikel,  etwa  2  cm 
unterhalb  des  horizontalen  Coronararterienastes,  eine  Schusswunde.  Einschuss 
fast  2  cm  lang,  Ausschuss  2  cm  lang,  etwa  3  cm  weit  nach  hinten.  Hássige 
Blutung.  Im  Herzbeutel  etwa  100  ccm  Blut  und  etwas  Luft.  Herzbeatelwund- 
rand  mit  Schiebern  gefasst  und,  wie  bei  der  Laparotomie,  an  der  Haut  be- 
féstigt.    Pleura  dadarch  eine  Zeit  lang  geschlossen. 
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Herznaht:  Vordere  Wunde  mit  Jodcatgatknopfnahten  (4),  die  hintere  mit 
5  Náhten  geschlossen.  Aas  dem  hinteren  Winkel  der  vorderen  Wonde  ent- 
leert  sich  im  Strahl  Blut,  nooh  eine  5.  schrage  Knopfnaht  Blutung  steht. 
AastQpfen  des  Herzbeutels.  Der  weitere  Verlauf  des  Schasscanals  kann  nicht 
coDstatirt  werden. 

Naht  des  Herzbeatels  mit  Catgatknopfnáhten  bis  aaf  eine  kleíne  Oeffnnog 
für  das  Drain.  Naht  der  Pleura,  bis.auf  eine  Drainoffnang  im  nnteren  Winkel. 
RepositioQ  des  LappeDS.  Naht  der  Ríppenknorpel.  Maskel-  und  Haatnaht.  — 
Kochsalzinfusion.   Digalen. 

22.  6.  Temperatur  37,6,  Puls  104.  Dorch  die  Drains  hat  sich  reichlich 
Blat  entleert.  Drains  entfemt  and  Zuklappen  des  onteren  Wnndwinkels.  Ver- 
band  mit  in  sterilem  Oel  getranktem  Malí. 

Abends  Temperatar  38,3,  País  120,  Athmang40.  —  Punction  der  linken 
Plearahohle,  Ansaugen  der  Laft  mittelst  Potain'schen  Apparats,  bis  die 
Canüle  an  die  seitlicbe  Thoraxwand  herangedrangt  wird. 

Danaoh  Besserang.  Am  25.  6.  Extraction  der  Kagel  anter  der  linken 
Scapnla. 

L.  h.  a.  Lange  ongeschoppt. 

Anfangs  Temperatar  bis  39,8,  in  der  2.  Woohe  sabfebrile,  spáter  nórmale 
Temperatar.  Ñor  aos  der  anteren  Wande  massige  Eitersecretion,  am  13.  7. 
Wanden  Tollig  geheilt.  Bis  zam  10.  8.  in  der  Klinik  behalten.  Am  10.  S.  1903 
geheilt  entlassen. 

Auf  den  fast  volligen  Verschluss  des  Pencards  und  der 
Pleara  ohne  Tamponade  und  das  secundare  Aaspampen  des 
Pneumothorax  mochte  ich  besonders  nachdr&cklich  hinweisen.  Die 
Drains  sind  nar  12  Stunden  liegen  geblieben,  um  das  Blot  noch 
ausfliessen  zu  lassen;  dann  warden  sie  entfemt  und  die  Wanden 
gedichtet,  um  nacb  weiteren  12  Stunden  die  Beseitigun^  des  Pneumo- 
thorax durch  die  Luftpumpe  bewirken  zu  konnen.  Handelt  es  sich 
um  eine  Stich-  oder  Schussverletzung  des  Herzens  allein,  so  ver- 
fáhrt  man,  wie  Quenu  (17)  im  Anfang  dieses  Jahres  vorgegangen 
ist,  man  naht  Pericard  und  Pleura  —  letztere  zu  schonen,  liegt 
nach  Quenu  bel  den  Herzoperationen  kein  Grund  vor  —  und 
pumpt  sofort  aus.     Quenu  hatte  einen  voUen  Erfolg. 

Ueber  das  definitive  Resulta!  der  Behandiung.in  unserem  Falle 
brauche  ich  nicht  viel  zu  sagen.  Der  Herr  ist  nach  seinen  An- 
gaben  voUig  gesund  und  arbeitsfáhig. 

Sein  Herz  ist  mehrfach  von  den  Herrén  der  medicinischen 
Klinik  untersucht  und  für  gesund  erklárt  worden.  Links  hinten 
ist  noch  etwas  Schwartenbildung  vorhanden. 

Durch    den    Explorativschnitt    solí    man    sich    darñber    klar 
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werden,  in  welcher  Richtung  der  Schusskanal  verláuft,  ob  und  wo 
das  Herz  getroffen  ist.  Yon  diesem  Befund  hángt  das  Operations- 
verfahren  bei  den  Herz-  und  Lungenschüssen  ab.  Gerade  bei 
Schussverletzungen  muss  man  sich  Platz  schaffen,  sonst  kann  es 
einem  gehen  wie  Stern  (23),  der  den  Rotter'schen  Lappen  bildete 
und  dann  die  Einschussofifnung  nicht  erreichen  konnte.  Deshalb 
ist  der  Wehr-Lorenz'sche  Lappenschnitt  wohl  am  meisten  für 
solche  Eingriffe  zu  empfeblen.  Man  solí  sich  aber  nicht  auf  eine 
bestimmte  Methode  festlegen,  sondem  verfahren,  wie  es  der  Ex- 
plorativschnitt  und  der  wahrscheinlich  verletzte  Theil  des  Herzens 
zu  seiner  breiten  Freilegung  erfordert. 

Die  Zabl  der  durch  Herznaht  geheilten  Herzschüsse  ist  nicht 
gross;  dieser  Patient  ist  der  fünfte. 

Folgende  statistische  Zahlen  zeigen,  dass  die  wegen  Herz- 
schusses  ausgeführten  Operationen  bessere  Resultate  zeitigten,  ais 
die  wegen  Herzstich-  oder  -Schnittverletzungen. 

86  Mal  wurde  bisher  wegen  Herzverletzung  operirt,  davon 

72  Stich-  oder  Schuittwunden 27  geheilt  =  37,5  pCt., 

69  Mal  wurde  die  Naht  beendigt   ...  27  geheilt  =  39,1     „ 

3    „        n        T>       n      ^^^^*  beendigt 
14  Schusswunden 6  geheilt  =  42,8     „ 

9  Mal  wurde  die  Naht  beendigt    ...     5  geheilt  =  55,5     „ 
(Bouglé,  Launay,Morestin,  (Launay,  Noli, 

Riche,  Schubert,  Noli,  Rot-  Schubert,  v,  Zoege- 

fuchs,  V.  Zoege-Manteuffel,  Manteuffel,  Gobell) 

Gobell) 

2  Mal  wurde  die  Naht  nicht  beendigt 
(Marión,  Stern) 

2  Mal    die    Thorakotomie    (Happel, 
Bardenheuer) 

1  Mal  die  Pericardiotomie  (Podres)     1  geheilt 
ausgeführt. 

Alie  4  operativ  in  Angriff  genommenen  Herzbeutelwunden 
(Korte,  Rieder,  Seydel,  Eichel)  wurden  geheilt. 

Diese  Resultate  scheinen  roir  dafür  zu  pládiren,  bei  sicher- 
gestellter  Diagnose  und  bedrohlichen  Erscheinungen  die  Herznaht 
auszuführen. 


IIU  Dr.  R.  Góbell, 
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(Au8  der  chirurgischen  Elinik   der  Eonigl.  Universitat  in 
Turin.  —  Director:  Professor  A.  Carie.) 

üeber  die  acute  und  subacute  „Osteomyelit¡s 
purulenta"  der  Wirbelsáule. 

Yon 

Dr.  Mario  Donatly 

PriTfttdoMBt  and  Assisteaunt. 


Die  SO  oft  yon  tuberculosen  Erkrankangen  befallene  Wirbel- 
sáule  ist  dagegen  ein  ñberaus  seltener  Sitz  der  eitrigen  Osteo- 
myelitis.  Noch  heutzutage  sind  Art  und  Weise  der  Localisircmg 
der  Osteomyelitís  in  der  Wirbelsáule  nur  ungenügend  erforscht,  and 
dies  besonders  in  Folge  der  geríngen  Anzahl  von  vollstándigen  und 
wohl  untersQchten  Fallen  und  der  trotz  guter  pathologischer  and 
klinischer  Grñnde  bis  in  die  letze  Zeit  nicht  durchgeführten 
Scbeidong  der  Osteomyelitís  des  Ereuzbeins  von  derjenigen  der 
Hals-,  Rumpf-  und  Lendenwirbel.  In  den  Arbeiten  von  Ghipault^), 
Hahn*),  Grisel')  und  Hunt*)  ist  nicht  bloss  die  Osteomyelitis 
des  Ereuzbeins  berñcksichtigt  worden,  sondern  es  haben  zum  ana- 
tomisch-klinischen  Erankheitsbilde  auch  unsichere  Beobachtangen 
zweifelhafter  Falle  und  solche  über  tuberculoso  Osteomyelitis  bei- 
getragen,  wie  z.  B.  der  von  Chipault  und  Grisel  verzeichnete 
Fall  von  Colomiatti^). 


1)  Chipault,  Gaz.  des  hópiUax.    1896.    Déc.  12. 

2)  Hahn,  Beitráge  zur  klinischen  Chirurgie.    Bd.  XXV.    1899. 
«)  Grisel,  Revue  d'orthopédie.    1903. 

<)  Hunt,  Medical  Record.    1904.   Bd.  65.    N.  17. 

»)  Paradisi,   L'osservatore,    gazzetta    delle   Cliniche   di  Torino.      1882. 
Bd.  XVm.    S.  209. 
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Dass  die  Kreuzbein-Osteomyelitis  von  derjenigen  der  wahren 
Wirbel  zu  scheiden  sei,  scheint  zar  Genüge  von  Gross^)  in  seiner 
Arbeit  über  die  Localisirung  der  Osteomyelitis  in  den  Seitentheilen 
des  Kreuzbeins  bewiesen  worden  zu  sein.  Dieser  Autor  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  das  bei  Osteomyelitis  der  Wirbel  so 
hánfige  Uebergreifen  des  entzündlichen  Proeesses  auf  den  Rñckgrat- 
canal  und  dessen  Inhalt,  bei  der  Kreuzbein-Osteomyelitis  uur  aus- 
nahmsweise  erfoigt.  £r  bemerkt  ferner,  dass  auch  das  immerhin 
mogliche  Uebergreifen  der  Kreuzbein-Osteomyelitis  auf  die  benach- 
barten  Lendenwirbel  und  umgekehrt  ein  überaus  seltenes  Vorkomm- 
niss  ist  und  dass  besonders  in  Bezug  auf  die  Localisirung^ 
d.  h.  auf  den  Ort,  wo  zuerst  ein  osteomyelitischer  Herd  auftrítt, 
die  Kreuzbein-Osteomyelitis  von  der  eigentlichen  Osteomyelitis  der 
Wirbel  wohl  gesondert  werden  muss. 

In  der  That  konnen  wir  in  Bezug  auf  das  Kreuzbein  von 
Wirbelkorper  und  Wirbelbogen  sprechen?  Der  vordere  Theil 
der  Sacralwirbel  muss  im  Gegensatze  zu  dem  der  anderen 
Wirbel  in  ein  Mittelstück  und  die  sogenannten  „Seitentheile^ 
getheilt  werden;  nun  ist  es  gerade  in  diesen  ^Seitentheilen^, 
die  entwickiungsgeschichtlich  den  fiippen  gleichwerthig  anzusehen 
sind,  dass  sich  primar  die  Kreuzbein-Osteomyelitis  localisirt, 
und  zwar  nach  Gross,  weil  diese  im  Verháltniss  zu  dem  Mittel- 
stücke  stárker  entwickelt  sind^).  In  Bezug  auf  ihre  Localisirung 
ist  also  die  Kreuzbein-Osteomyelitis  von  derjenigen  der  wahren 
Wirbel  wohl  zu  unterscheiden. 

Wegen  der  anatomischen  Lage  des  Kreuzbeins  endlich  ver- 
dienen  die  Erkrankungen  dieses  Knochens  eher  im  Zusammenhange 
mit  den  Beckenerkrankungen  behandelt  zu  werden,  woran  sich 
übrígens  die  modernsten  Autoren  zu  halten  pflegen;  folgeríchtig 
muss  also  dasselbe  System  auch  für  die  Osteomyelitis  eingehalten 
werden. 

Wenn  wir  also  von  Osteomyelitis  der  Wirbel  sprechen,  so 
meinen  wir  damit  die  Osteomyelitis  der  wahren  Wirbel,  mit  Aus- 
schluss  der  Kreuzbein-Osteomyelitis. 


1)  Gross,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.    Bd.  68. 

2)  Die  Costaltheile  der  Kreazwirbel  erreichen  eine  betrachtliche  Grosse 
(Toldt);  sie  fehleo  nach  einigen  A.  in  dea  beiden  letzten  Wirbeln,  nach 
anderen  bloss  im  5.  Sakralwirbel. 
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Hier  ist  es  aber  am  Platze,  die  Bedeotong  des  Ansdnicks 
TjOsteomyelitis"  festzustellen,  am  einige  yerschiedeDartige  £r- 
krankmigen  der  Wirbelsáale  aaseinander  za  halten,  die  in  einer  Tor 
knrzem  erschienenen  Arbeit  yon  Labeyrie  vereinigt  worden  sind. 
Dieser  Aator  hat  in  einer  synthetischen  Stodie  über  die  ^nicht 
tabercalosen  Ostítíden  der  Wirbelsáale  im  Erwachsenen^)^  neben  der 
^Osteomyelitis  parolenUc^  aach  die  sog.  infectióse  Spondylitis  nnd 
die  chroDÍsche  and  anchylosirende  Osteoarthritis  (d.  h.  die  Erank- 
beiten  yon  Bechterew,  Marie-Strümpell  etc.)  berücksiehtist 
and  alie  diese  Erankheiten  ais  verscbiedene  Ostitisfomien  der 
Wirbelsáale  angesehen.    So  anterscbeidet  er: 

L    Eine  sturmische  Forro  (eigentliche  Osteomyelitis  acota): 
II.    eine  sehr  beschránkte   sabacote    Forro,   mit  einem  Abscess 
endigend; 

III.  eine  acate  oder  sabacate  Forro,  die  eher  eine  Osteoperíostitis 
darstellt  qnd  mit  der  Resorption  endigt; 

IV.  eine  chronische  Forro:  die  anchylosirende  Osteoarthritis. 
So  stellt  uns  dieser  Aator  in    einem  Werke,    das    zasamnen- 

fassend  sein  will,  ais  yerschiedene  Formen  einer  and  derselben 
Erankheit,  untereinander  nicht  yergleichbareErkrankangen  zasamnen. 

In  der  That  yersteht  roan  anter  „Osteoroyelitis**  die  Ent- 
zündang  des  Enochens,  die  eigentlich  ais  Periostitis.  Ostitis  uod 
Osteoroyelitis  bezeicbnet  werden  soUte,  je  nachdero  das  blosse 
Períost  oder  die  eigentliche  Enochensabstanz  allein  oder  aach  das 
Enochenmark  befallen  worden  sind.  Da  es  aber  selten  yorkommt, 
dass  die  Erkrankung  aaf  einen  Theil  des  Enochens  allein  beschránkt 
bleibe,  so  ist  man  übereingekommen,  das  Wort  „ Osteomyelitis* 
schiechthin  zu  gebrauchen,  and  da  diese  zar  Abscessbildang  mit 
oder  ohne  Sequester  führt,  so  kann  man  aach  von  ^Osteomyelitis 
purulenta"  sprechen. 

In  welcher  Weise  kann  man  somit  die  3.  Forro  yon  Labeyrie^ 
die  „mit  der  Resorption  endigende  Osteoperíostitis''  mit  der  Osteo- 
myelitis vercinigen,  wenn  der  Grandcharakter  der  Erkrankung, 
námlich  die  Abscessbildang,  fehlt  oder  wenigstens  nicht  zu  Tage 
tritt?  Es  handelt  sich  zumeist  in  diesen  Fallen  aro  die  sog. 
infectióse   Spondylitis,    die    zameist  durch  Typhas,    seltener  durch 


1)  Gazette  des  hópitaux,  n.  97  u.  99,  1905. 
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Pneumoeoccus,  Streptoeoccas  ete.  bedingt  ist  and  in  der  Schmerz, 
zoweilen  eíne  lo  emem  Tbeile  der  Wirbelsaule  localisirte  und 
durch  lángere  iTomobilisirang  derseiben  wieder  verschwindende 
Schwellung  auftritt.  Es  ist  das  also  keine  chirurgische  Erkran- 
kung  und  es  bestehen  auch  weder  anatomische  nocb  klinische  Be- 
funde,  um  sie  zu  den  Osteomyelitiden  im  eigentlichen  Sinne  zu 
rechnen. 

Was  die  ^Spondylosis  rhizonnelica^  oder  anchylosirende  Spondylo- 
arthritis  anbelangt,  so  ist  man  über  ihre  Entstehung  noch  nicht 
einig.  Jedenfalls  sind  ihre  Pathogenesis,  pathologische  Anatomie 
und  Verlauf  von  denen  der  ^Osteomyelitis  purulenta^  vollkommen 
verschieden.  Beim  gegenwartigen  Zustande  unserer  Kenntnisse 
kann  sie  nicht  unter  die  nicht  tuberculosen  Ostitiden  der  Wirbelsaule 
eingereiht  werden. 

Eine  der  Grundeigenschaften  der  ^Osteomyelitis  purulenta"  ist 
es  feraer,  im  AUgemeinen  junge  Individúen,  und  zwar  besonders  in 
der  Entwicklungsperiode,  zu  befallen,  und  sich  in  den  Epiphysen 
zu  localisiren.  Es  wáre  hier  nicht  am  Platze,  die  zar  Erklárung 
dieser  Thatsache  gemachten  Annahmen  zu  wiederholen;  sicher  findet 
sich  aber  diese  Eigenschaft  weder  in  der  infectiosen  Spondylitis 
noch  in  der  anchylosirenden  Spondyloarthritis  vor. 

Ich  glaube  damit  zur  Genüge  auseinandergesetzt  zu  haben, 
was  unter  ^Osteorayelitis  purulenta  der  Wirbelsaule"  zu  verstehen 
sei  und  welche  Grenzen  pathologische  und  klinische  Gründe  raeiner 
Arbeit  setzen.  In  dieser  will  ich,  indem  ich  von  einem  persónlich 
beobachteten  Falle  ausgehe,  das  aus  den  angeführten  Gründen 
von  den  Autoren  nur  unvollkommen  gezeichnete,  anatomisch- 
klinische  Bild  dieser  Erkrankung  genauer  festzustellen  suchen. 

Die  in  der  Literatur  gesaramelten  und  meiner  Arbeit  zur 
Grundlage  dienenden  Falle  sind  ausser  dem  von  mir  persónlich 
beobachteten,  55.  Weniger  anderer,  unvollstándig  mitgetheilter 
Falle,  die  irrthümlich  ais  „Osteomyelitis  purulenta"  diagnosticirt 
worden  waren  oder  in  denen  der  Process  sich  vom  Kreuzbeine  auf 
die  Lendenwirbel  ausgedehnt  hatte,  habe  ich  keine  Rechnung 
getragen  ^). 


»)  Die  Arbeiten  von  Hahn  (1899),  Grisel  (1903)  und  Hunt  (1904)  führen 
30,  bezw.  42  und  45  der  von  mir  gesammelten  Fiille  an,  obwohl  diese  Autoren 
wegen  Eioschliessung   der  Kreuzbeinosteomjelitis   und   wegen  Betraehtung  von 
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Der  von  mir  antersachte  und  operírte  Fall  íst  folgender: 

HeleneM.,  SJahre  alt,von  gesanden  Eltern,  kemevorangeheiide  bemerkens- 
^erthe  Krankheit.  Ungeíahr  3  Monate  vor  dem  Eintrítt  in  die  Klinik  warde  ihr 
der  2.  uniere  rechte  Mahlzahn  wegen  von  schmerzhafter  Schwellang  der  WaDg« 
^gefolgter  Caries  eztrahirt.  Die  Schwellang  nahm  trotzdem  nicht  ab,  ja  es  bildete 
sich  ein  dentlicher  Abscess,  der  von  aassen  incidirt  warde  und  Eiter  gab;  es 
blieb  ein  Fistelgang  bestehen ,  der  nach  ca.  einem  Monate  behafs  Entfemaiif 
einiger  beweglichen  Sequester  des  Unterkiefers  erweitert  warde.  Die  grosse 
2arackgebliebene  Hohle  warde  tamponirt  and  dann  regelmássig  jeden  zweitea 
Tag  die  Medication  gewechselt.  Ungeíahr  Mitte  Jani  1905,  ais  boreits  die  ersc« 
Abscessspaltung  stattgefanden  hatte  und  das  Kind  mit  anderen  Mádchen  spielte. 
warde  es  von  einem  derselben  kráftig  xa  Boden  geworfen  and  fiel  anf  den 
K)bereíi  Theil  der  Rückengegend. 

Es  zeigte  sich  eine  leichte  Schwellang,  die  sich  in  der  Folge  nicbt 
"wesentlich  verandert  haben  solí,  and  die  aaf  das  Traama  zarückgefahrt  warde: 
das  Kind  klagte  aach  in  der  Folge  manchmal  ñber  Schmerzen  in  der  Wirbel- 
sanie  an  der  Torletzten  Stelle ;  diese  Schmerzen  soUen  aber  spater  an  Intensixit 
4ibgenomroen  haben. 

Vierzehn  Tage  nach  dem  Traama  beobachtete  die  Matter,  dass  das  Kind 
beim  Gehen  den  rechten  Fass  nachschleppte  and  sich  nicht  recht  aufrecht  er- 
halten  konnte.  Bald  warde  eine  znnehmende  Kraftabnahme  der  Beine  bemerkbar 
and  das  Kind  masste  endlich  beim  Gehen  gestützt  werden. 

Statas  praesens.  14.  Jali  1905.  Knoohenbaa  regelmássig  und  fár 
das  Alter  des  Kindes  normal;  allgemeiner  Zastand  ziemlich  gat. 

An  der  rechten  Wange,  in  der  Nahe  des  Unterkieferwinkels,  bemerkt  mas 
eine  2  cm  lange,  von  grannlirenden  Randem  begrenzte  Wande,  die  in  eine 
haselnassgrosse ,  mit  Jodoformgaze  tamponirte  Knochenhohle  fubrt.  Keit 
Schmerz,  keine  Rothang  oder  Schwellang  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde. 

Gefragt,  weist  das  Kind  aaf  einen  nicht  sehr  lebhaíten  Schmerz  in  der 
Gegend  des  oberen  Theiles  der  Brastwirbelsaule  hin,  die  bei  detlnspection  leicb: 
geschwollen  and  daher  abnorm  convex  erscheínt.  Die  Schwellang  ist  aaf  der 
'linken  Seite  etwas  starker;  die  sie  bedeckende  Haat  zeigt  eine  ñor  wenir 
deatlichere  Venenzeichnang  ais  die  der  benachbarten  Theile. 

Indem  man  mit  dem  Finger  die  Reihe  der  Domfortsatze  ron  oben  narh 
•unten  verfolgt,  bemerkt  man,  dass  die  Schwellang  die  Domfortsatze  des  2.  und 
3.  Brnstwirbels  bedeckt  und  dass  diese  sich  duroh  den  Drack  des  Finger? 
etwas  yerschieben  lassen.  Man  empfindet  ferner  einen  elastischen  Widerstand 
and  hat  ein  undeatliches  Gefahl  von  tiefer  Flnctaation.  Znweilen  kann  man 
aach  eine  Art  Knacken  wahmehmen. 

Die  Palpation  ist  in  der  Hohe  des  1.  Brnstwirbels  nicht  schmerzhañ: 
dagegen  ruft  sie  lebhaften  Schmerz  in  der  Hohe  des  2.  and  3.  Brastwirbels 
und  überhaapt  in  der  Gegend  der  Schwellang  hervor.  Weiter  unten  ergiebt 
dio  üntersuchung  der  Wirbelsaule  nichts  Abnormes. 

Fallen,    die   ich    ausser  Acht  lassen  za  müssen  glaubte,   41,   bezw.  55  und  61 
•Falle  berücksichtigen. 
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Beim  Liegen  im  Bette  behauptet  das  Kind,  keinen  Sobmene  za  empfinden ; 
wírd  es  zum  Sitzen  aafgefordert,  so  ToUziebt  es  die  Bewegang,  indem  es  sich 
.mit  der  Handfl&che  anf  das  Bett  stützt;  diese  Stütze  behalt  es  aacb,  indem  es 
die  Hánde  nach  rückwárts  íübrt,  bei,  am  sitzen  bleiben  za  kdnnen.  Wird  es 
anfgefordert,  sich  niobt  za  stützen,  so  verliert  es  das  Qleichgewicht  and  fahrt 
rasch  mit  den  Handen  nach  den  Kniekehlen,  am  dort  eine  nene  Stñtze  za 
finden.  Es  kann  jedoob  ohne  Stütze  sitzen  bleiben,  wenn  die  Beine  vom  Bette 
herabhángen.  Die  Sitzlage  ohne  Stütze  der  Arme  nach  hinten  ist  jedoch 
schmerzfaañ. 

Die  anfrechte  Stellang  kann  das  Kind  nicht  beibehalten,  sondern  es 
schwankt  and  mass  gestützt  werden ;  gewohnlioh  stñtzt  es  sich  mehr  aaf  das 
linke  Bein  and  neigt  Kampf  and  Becken  nach  der  linken  Seite.  Bei  den  Ver- 
sachen,  die  Gleichgewichtslage  beizabehalten ,  halt  das  Kind  die  Beine  in 
Hyperextension,  sodass  das  Becken  nach  hinten  rerschoben  wird  and  der 
obere  Theil  des  Rampfes  nach  vorne  neigt.  Wird  die  Kranke  stehend  beobachtet, 
so  glaabt  man  aach  eine  leichte  thoracoabdominale  Asymmetríe  za  bemerken, 
wie  wenn  die  rechte  Korperhálte  abgeflacht  wáre.  Wird  das  Kind,  yon  zwei 
Personen  gestützt,  zam  Gehen  aafgefordert,  so  beschreibt  es  bei  jedem  Schritte 
.  mit  dem  rechten  Beine  einen  nach  aassen  oonvexen  Bogen  and  streicht  oft  mit 
dem  áasseren  Kande  des  in  Varasstellang  gehaltenen  Fasses  aaf  dem  Boden 
(Einseitiges  Steppage).  Der  Gang  ist  überdies  deatlich  spastisch. 

Beim  Liegen  im  Bette  halt  das  Kind  den  rechten  Fass  in  Hyperextension 
and  addacirt.  Aaf  der  rechten  Seite  ist  die  active  Dorsalflexion  des  Fasses 
und  der  Zehen  and  die  active  Abdaotion  des  Fasses  anmoglich;  wird  das 
Kind  aafgefordert,  den  rechten  Fass  za  beagen,  so  sieht  man  bloss  den  Maso, 
tibialis  anterior  in  Contraction  übergehen,  der  jedoch  dem  Fasse  nar  eine 
.leichte  Addactions-  and  Rotationsbewegang  nach  innen  za  ertheilen  vermag. 
Es  besteht  also  eine  Lahmang  im  Gebiete  des  Nervas  peroneas,  die,  was  den 
H.  tibialis  ant.  angeht,  nicht  vollstandig  ist.  Aaf  die  Aufforderang  hin,  das 
rechte  Bein  von  der  Bettfláche  aafzaheben,  beagt  das  Kind  mit  Anstrengang 
den  Oberschenkel  gegen  das  Becken  and  den  Untersohenkel  gegen  deü  Ober- 
schenkel,  indem  es  mit  der  Ferse  aaf  dem  Bette  streicht,  endlich  hebt  es  am 
ein  Geringes  das  ganze  Bein  aaf,  am  es  nach  einigen  Schwankangen  zaruck- 
fallen  za  lassen,  wáhrend  deren  es  vergebens  versacht  hat,  das  Bein  hoch  za 
halten. 

Aach  das  linke  Bein  kann  nar  wenig  von  der  Bettíláohe  aafgehoben 
werden. 

Bei  der  Prüfang  der  Reflexe  ergiebt  sich:  Clonas  des  Qaadriceps  femorís 
aaf  beiden  Seiten;  Steigerang  des  Kniereflexes,  besonders  aaf  der  rechten  Seite; 
sehr  deatlicher  Clonas  des  Fasses,  besonders  rechts,  wo  zaweilen  die  blosse 
langsame  Dorsalflexion  genügt,  am  einen  lángeren  Clonas  hervorzarafen ; 
Steigerang  der  Plantarreflexe ;  das  Babinski'sche  Phanomen  kann  hervor- 
gerafen  werden;  das  Kernig'sohe  Symptom  fehlt. 

Aach  die  Ellbogenreflexe  sind  gesteigert;  es  fehlen  die  abdominalen 
Haatreflexe.    Keine  Veránderangen  in  der  Empfindlichkeit.    * 
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Nichts  Bemerken8W«rthes  an  Aogapfel  und  Papillen. 
Pala  regelmassig.    Rectasiemp.  =  37-^37,2. 

15.  Jal  i.  Di»  beobaoh teten  Erscheinongen  bestehen  angeándert  fwt. 
Rechts  wird  die  Contraction  der  Mm.  peroneí  doreh  die  DigitalcomprBS8io&  des 
N.  peroneos  onter  dem  Wadenkopfe  henrorgerafen. 

Das  elektrisohe  Examen  ergiebt  folgende  Resáltate: 

Faradischer  Strom  Galranischer  Strom 

R  L  R  L 

Qaadríoeps  femon's  ...  55  55 

N.  femoralis 70  70 

N.  peroneas 80  80 

Mm.  peronei 65  60 

M.  Ubialis  ant 60  60 

M.  gastrocnemius ....  65  65  —      _      __     _ 

N.  íschiadicus 65  65  —      —      —     — 

Dnrch  eínen  Probestich,  links  vom  Dornfortsatze  des  2.  Bnistwírbels 
werden  nar  einige  Tropfen  Blut  und  einige  Fldckchen  gewonnen,  die  bei  der 
míkroskopischen  Untersuchang  sich  aus  meist  yielkemigen  Lenkocyten,  aus 
Fibrín  und  zahlreicben  rothen  Blatkdrpercben  bestebend,  ergeben.  Eeine 
Bakteríen. 

16.  Juli.  Es  wird  eine  Qaincke'sche  Punctur  ansgeführt  und  10  ccm 
eines  vollkommen  klaren  Liqaor  cerebrospinalis  gewonnen.  In  Folge  daron  bat 
das  Kind  einige  Standen  bindarch  Kopüscbmerzen,  die  objectiven  ErscbeinongeD 
verán  dem  sich  nicht. 

Die  Culturen  des  Liquor  cerebrospinalis  bleiben  steríl.  Die  physikaliseh- 
chemische  Prüfung  ergiebt  J  -==.  —  0,60^;  die  electríscbe  Leitnngsfahigkeit 
und  die  Yiscosítát  sind  normal. 

Normaler  Harn. 

Auf  Grund  dieser  Symptome  wird  eine,  wabrscbeinlich  doroh  einen  Ab- 
scess  in  Folge  von  Osteomyelitis  purulenta  des  2.  und  3.  Brustwirbels  bedingte 
Compression  des  Rückenmarks  angenommen  und  ein  chirurgischer  Eingríff  be- 
schlossen. 

17.  Juli.    Operation  in  Chloroform-Narkose. 

Senkrechter  Schnitt  links  von  der  Reibe  der  Dornfortsatze,  in  dw  H5he 
der  Schwellung,  vom  7.  Hals-  bis  zum  4.  Brustwirbel.  Gleich  nach  Incisión 
der  Muskel-Fascien-Schichte  entleert  sich  nacb  aussen  ein  Goss  weissen, 
flockenlosen  Eiters,  von  dem  sofort  Culturen  durcb  Streichen  auf  Agar  uad  in 
Fleischwasscr  angestellt  werden.  Nach  Abtrocknung  des  Operationsfeldes  and 
Entleerung  der  Eiterhohle,  die  von  grauweissen  Granulationen  bekleidet  er- 
scheint,  dorch  Gazetüoher,  wird  zu  einer  raschen  Exploration  derselben  mit 
dem  Finger  geschritten,  ihre  betrSchtliohe  Weite  und  Tiefe  festgestellt  und  be- 
wegliche  Sequester  auf  ihrem  Grunde  wahrgenommen.  In  der  That  kann  man 
leicht  zwei  unregelmassige  Sequester  extrahiren,  deren  Grosse  jener  der  £nd- 
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phalanx  des  kleinen  Fingers  gleichkommt.  Man  scbreitet  bierauf  darch  Ver- 
lángerung  des  sebón  vorhandenen  Schnittes  nacb  oben  and  anten  zar  breiten 
Eroífnang  der  Hohle,  nnd  es  werden  mit  dem  LofTel  die  Granalationen  der 
Wánde  and  andere  kleine  Seqaester  abgetragen.  Wie  es  scheint  gehoren  die 
extrahirten  Seqaester  dem  Wirbelbogen  nnd  dem  Halse,  vielleicht  aacb  den 
linken  Qaerfortsátzen  des  2.  and  3.  Brastwirbels  an,  deren  Dornfortsátze,  ob- 
wohl  rom  Periost  bedeckt  and  nicht  ranh,  fast  isolirt  bleiben,  so  dass  man  es 
für  angezeigt  hált,  aach  sie  za  entfernen.  Aaf  diese  Weise  bleibt  für  eine  un- 
gefáhr  3  om  lange  Strecke  die  Dará  mater  spinalis  entblósst,  die  allem  An- 
scbeine  nacb  an  dem  entzandlichen  Processe  theilnimmt,  «ndem  sie  yon  grau- 
weissen  Granalationen  ganz  bekleidet  ist,  die  jedoch,  um  das  Mark  ond  die 
Dura  mater  selbst  nicbt  za  verletzen,  intact  gelassen  werden.  Die  Abscess* 
hóble  dehnt  sich  links  vorne  vom  Marke  aus  und  erstreckt  sich  auf  die  Wirbel- 
kdrper  des  2.  und  3.  Brastwirbels,  die  an  ihrer  hinteren  und  linken  Flacbe 
theilweise  angegriffen  sind  und  an  gewissen  Stellen  durch  die  eitrige  Infiltration 
erweiobt  erscbeinen.  Die  kranken  Theile  werden  sorgfáltig  ausgekratzt,  so 
dass,  ausser  den  oberflacblichen  Yerlusten  an  der  linken  Seitenr  und  an  der 
hinteren  Fláche,  im  Kdrper  des  3.  Wírbels  eine  haselnussgrosse,  in  dem  des 
2.  eine  etwas  kleinere  Hohle  zarückbleiben.  Die  Dura  mater  ist  entsprecbend 
des  weitaus  grossten  Theíles  der  hinteren  und  der  ganzen  linken  Seitenfláohe 
des  Rüokenmarkes  entblosst  und  lásst  deutlioh  das  Pulsiren  des  Ruckenmarkes 
wahmehmen. 

Wirbelbogen  und  Bogenhals  des  1.  Brustwirbels  sind  aaf  der  linken  Seite 
yon  weissen  Granulationen  nmgeben,  die  abgetragen  werden,  aber  der  entblosste 
Knochen  erscheint  an  keiner  Stelle  yerándert. 

Die  Operation  endigt  mit  einer  sorgfóltigen  Tamponiruog  mit  Jodoform- 
Gaze,  die  bis  in  die  Wírbelkorperhohlen  geschoben  und  leicht  auf  die  Ober- 
flache  der  Dura  mater  ausgebreitet  wird.    Medication.    Starkeyerband. 

Nachoperatiyer  Verlauf.  Am  Nachmittage  wird  sebón  eine  erheb- 
liche  Besserung  der  motorischen  Beschwerden  beobachtet,  da  das  Kind  die 
Beine  yoUkommen  yon  der  Bettfláche  emporheben  kann;  auch  die  Láhmung 
des  rechten  N.  peroneus  hat  nacbgelassen.  Sehr  lebhaft  der  Clonus  beider 
Füsse. 

Einige  Male  Erbrechen,  zweifellos  in  Folge  des  Chloroforms;  einmal  muss 
der  Harn  durch  den  Katheter  entleert  werden.  Im  Harn  werden  Spuren  yon 
Eiweiss  nachgewiesen  und  in  dem  centrifugirten  Sedimente  beobachtet  man 
einige  hyaline  Cylinder,  Calciumoxalatkrystalle  und  einige  amorphe  Urate. 
Die  sonstigen  physikalisch-chemischen  Eigenschaften  sind  normal. 

18.  Juli.  Temperatur  37,2—36,8.  Die  Láhmung  des  rechten  N.  pero- 
neus hat  noch  weiter  abgenommen.  Der  Clonus  des  Fusses  besteht  fort; 
Fehlen  des  Clonus  des  Quadriceps  femoris.  Lebhafte  Plantarreflexe ;  Knie- 
relloxe  weniger  lebhaft  ais  yor  dem  Eingriff.  Das  Babinski'sche  Phánomen 
kann  nicht  mehr  horvorgernfen  werden. 

19.  Juli.  Temperatur  37,1—37,4.  Die  Láhmung  des  N.  peroneus  ist 
fast  yollstándíg  yerschwunden ;  die  Mnskelkraft  hat  in  den  unteren  Extremitaten 
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bodeatend  zagenomineii.    Der  Clonas  des  Fasses  hat,  besonders  links,  ab- 
genommeD. 

20.  Juli.  Temperatur  37,1—37,5.  Es  wird  zam  ersten  Male  der  Verii^sd 
gewechselt,  ohne  die  tiefen  Gazestreifen  zu  entíernen ;  díe  Secretion  ist  nicht 
sehr  reichlich.  Am  Nachmittage  findet  man  den  Clonus  des  Pusses  vermehit; 
die  anderen  Symptome  bleiben  anverandert;  nur  kann  man  wieder  den  Qodus 
des  Qaadriceps  femoris,  allerdings  in  sehr  geringem  Maasse,  heryorrafen. 

21.  Juli.  Temperatur  37,1—37.3.  Díe  Lahmnng  des  N.  peroneos  is: 
vollkommen  verschwnnden ;  der  Ciónos  beider  Fasse  besteht  fort;  Clonas  des 
Qaadriceps  femoris  rechterseits. 

22.  Jal  i.  Temperatar  37—37,4.  Am  Nachmittage  wird  ein  sehrstarker, 
10  Minaten  andaaemder  Clonas  des  Fasses  hervorgerafen.  Leicbter  Clonas 
des  Qaadriceps  femoris  aaf  der  rechten  Seite. 

23.  Jali.  Es  wird  der  Yerband  gewechselt.  Reichliche  Secretion;  die 
Wande  ist  oberflachlich  yon  graaweissen  Granalationen  bekleidet;  dag^en  ist 
die  Oberflache  der  Dura  mater  yon  guten  Granalationen  bedeckt.  Die  Tampo- 
nade  wird  emeuert. 

NVáhrend  des  Tages  ruft  man  noch  einen  leichten  Clonas  beider  Füsse 
and  Clonas  des  rechten  Qaadriceps  femoris  heryor.  Das  Kind  kann  ohne  j^- 
liche  Stütze  sitzen  bleiben.  Es  übt  eine  erhebliche  Muskelkraft  mit  den  Mus- 
keln  beider  Oberschenkel  aus,  wenn  man  die  actiyen  Beugebewegungen  des 
Oberschenkels  gegen  das  Becken  zu  hindem  sucht.  Man  yersucht  das  Kíod 
aufrecht  zu  stellen,  und  nach  drei-  oder  yiermallgem  Schwanken  gelingt  es 
ihm,  sich  gerade  zu  halten.  Es  macht  einige  Schrítte  mit  stark  spastischem 
Gange,  indem  es  kráftig  das  Bein  nach  yorne  projicirt  and  es  kráftig  aaf  den 
Boden  stemmt.  Die  Sehnen  des  Fusses,  der  gerade  den  Schritt  aasfohrt,  &- 
scheinen  am  Halse  desselben  stark  gespannt. 

In  der  Folge  wird  der  Verband  an  jedem  zweiten  Tage  gewechselt. 

Am  28.  Jali  kann  sich  das  Kind  gut  aufrecht  erhalten;  der  Gang  ist  noch 
immcr  spastisch,  wird  aber  nach  den  ersten  Schritten  sicherer,  sodass  das 
Kind  gut  gehen  kann,  wenn  es  einer  Person  die  Hand  giebt.  Es  kann  nicht 
nar  gut  ohne  Stütze  die  sitzende  Stellung  einhalten,  sondern  es  bougt  aach 
ohne  Schwierigkeit  die  Oberschenkel  gegen  das  Becken.  Kniereflexe  normal; 
noch  ein  leichter  Clonas  der  Füsse  und  des  rechten  Qaadriceps  femoris. 

9.  August.  Díe  letztgenannten  Erscheinungen  dauern,  kaum  angedeatet, 
fort.  Das  Kind  kann  ohne  Stütze  gehen ;  der  Gang  ist  noch  leicht  spastisch. 
Die  Wundhohle  ist  yiel  kleiner  geworden;  sie  ist  jedoch  yon  weichen  Gra- 
nalationen überzogen. 

24.  August.  Fnss-  und  Quadricepsclonus  yoUkommen  yerschwanden. 
Das  Kind  bleibt  den  ganzen  Tag  auf,  es  kann  laufen  und  hat  keine  sabjectiyen 
Beschwerden.  Der  Gang  ist  noch  leicht  spastisch.  Der  Zustand  der  Wunde  ist 
befriedigend ,  da  sie  fast  gescblossen  und  yon  etwas  überwuchemden  Gra- 
nalationen bekleidet  ist,  díe  bei  jedem  Verband  cauterisirt  werden. 

An  diesem  Tage  yerlásst  das  Kind  die  Klinik.  Es  mnss  bemerkt  werden, 
dass  wáhrend  seines  Aufenthaltes  in  derselben  für  eine  sorgfaltige  Behandlung 


Ueber  die  acate  ond  sobacate  ^Q^steoinyelitís  pnralenta"  der  Wirbelsáule.  1 125 

der  ron  den  Eingriflfen  am  Unterkiefer  herrührenden  Wunde  gesorgt  warde,  so- 
dass  auch  diese  vernarbt  ist. 

Am  10.  November  habe  ioh  das  Kind  wiedergesehen.  Die  Narbe  war 
Udellos  und  stellte  eine  widerstandsíahíge  fibrose  Fláche  dar.  Keine  Deformitát. 
Gang  und  Reflexe  normal. 

Bakteriologische  Prüfung  des  bei  der  Operation  gewonnenen 
Eiters:  Sowohl  im  Agar  ais  im  Fleischwasser  entwickelt  sich  Staphylococcas 
pyogenes  albus  in  Reincaltur.  Die  Virnlenz  dieses  Stapbylococcas  war  sehr 
gering,  denn  es  warden  ein,  bezw.  secbs  ccm  24stündiger  Fleíscbwassercultur 
zwei  Meerschweinchen  in  die  Baachhohle  injicirt  und  die  Thierchen  erlagen 
nicbt.  Einem  Meerschweincben  wurde  auch  ein  Stück  einer  beim  Eingriff  ent- 
fernten  Granulation  ins  Peritoneum  verpflanzt;  nach  einem  Monate  wurde  das 
Thier  getodtet  und  weder  im  Bauchfell  noch  in  den  Eingeweiden  eine  tuber- 
culdse  Aftection  gefunden. 

Epicrisis.  ^Osteomyelitis  purulenta  subacuta",  durch  „Staphy- 
loccus  pyogenes  albus ^  bedingt  und  in  dem  linken  Wirbelbogen 
und  Bogenhalse  und  im  Wirbelkorper  des  2.  und  3.  Brustwirbels 
localisirt.  Perípachy meningitis ;  Rückenmarkscompressionserschei- 
nungen;  Abscesspaltung;  Sequestrectomie;  rasches  Verschwinden 
der  Gompressionserscheinungen.     Heilung. 

Wir  werden  im  Foigenden  kurz  auf  einige  beachtenswerthe  Er- 
scheinungen  des  soeben  mitgetheilten  Falles  zurückkommen. 

Die  Wirbelsáule-Osteomyelitis  ist  eine  seltene  Erankheit. 
Freilich  werden  ausser  den  56  Fallen,  die  in  dieser  Arbeit  Platz 
fmden,  noch  andero  Falle  beobachtet  und  nicht  beschríeben  worden 
sein;  einige  der  veroffentlichten  Falle  habe  ich  überdies  Yorsátzlich 
nicht  berücksichtigt;  man  kann  also  wohl  nicht  sagen,  dass  bloss 
56  Falle  dieser  Affection  beobachtet  worden  seien;  jedenfalls  han- 
delt  es  sich  aber  um  eine  sehr  seltene  Localisirung  der  Osteo- 
myelitis. 

Wegen  unzulánglicher  Angaben  habe  ich  folgende  Falle  nicht 
berücksichtigt:  Ein  Fall  yon  Zielewicz^),  yon  dem  man  bloss 
weiss,  dass  es  sich  um  eine  Periostitis  des  Wirbelkorpers  mit 
colossalem  Abscess  der  Lendengegend  handelte;  Heilung  in  4  Wochen. 
—  Ein  Fall  yon  Bergemann^),    betreffend  eine  Osteomyelitis  der 


*)  Zilewicz,  Dieses  Archiv.   Bd.  38.  cit.  von  Hahn. 

')  Bergemann,   Ueber   die   in   der  Kieier   cbirurgischcn  Klinik  in  den 

Etatsjahren  1899—1900  vorgekoramenen  Falle  von  „ Osteomyelitis  acuta**. 
I.-D.   Kiel  1902. 
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Wirbelsáule.  —  Dic  Falle  von  West^)  und  von  Warren^),  die 
von  Hunt  zusammengefasst  sind  und  von  deren  Mittheilungen  ich 
die  Originalc  nícht  habe  mehr  losen  kónnen;  der  erste  wurde  nicht 
operirt  und  endete  rait  dem  Tode,  der  zweite  genas  in  Folge  eines 
Eingriffes. 

Auch  habe  ¡ch  einige  Falle  von  Osteomyelitis  lumbo-sacralis 
nicht  bcrücksichtigt,  deren  primárer  Herd  zweifellos  ¡m  Kreazbeio 
zu  suchen  ist.  Es  handelt  sich  um  den  Fall  von  Chipault,  der 
in  der  Doktordissertation  von  Tournadour^)  veroffentlicht  ond 
von  Hahn  citirt  ist;  ferner  um  den  von  Scho^nhorn  operirten, 
ebenfalls  von  Hahn  citirten  Fall  von  Riese^)  und  schliessHch  am 
den  ersten  Fall  von  Hunt. 

Eine  andere  Frage,  die  in  Bezug  auf  die  Frequenz  der  Osteo- 
myelitis der  Wirbelsáule  kurz  erortert  werden  muss,  ist  die  von 
Hunt  aufgeworfene,  nach  welcher  die  Falle  von  sog.  primárer  acuter 
eitriger  Perimeningitis  des  Rückenmarkcs,  Falle  von  Osteomyelitis 
oder  besser  von  oberfláchlicher  und  wenig  ausgedehnter  Periostitis 
und  Osteoperiostitis  der  Wirbelsáule  wáren,  in  denen  der  primare 
Herd  entgangen  ist.  Es  ist  gewiss,  dass  man  viele  pathologische 
und  klinische  Berührungspunkte  zwischen  den  beiden  Erkrankungen 
aufdecken  kann;  die  Zeugnisse  jedoch,  auf  welche  sich  Huntstützt, 
erscheinen  nicht  alie  vollkommen  überzeugend,  sei  es,  weil  sie  zu 
alto  Beobachtungen  betreíFen,  sei  es,  weil  in  einzelnen  der  citirten 
Falle  ausdrücklich  bemerkt  ist,  dass  sorgfáltig  die  knochemen 
Fláchen  der  Wirbel  beobachtet  und  normal  gefunden  worden  waren. 
Es  liegt  auch  ein  Fall  vor,  námlich  der  von  Putzel^),  den  Hunt 
ohne  weiteres  ais  eine  primare  Osteomyelitis  der  Wirbelsáule 
angesehen  hat,  bei  dem  aber  das  Vorliegen  einer  tuberkalósen 
Aflfection  nicht  ohne  Bedenken  ausgeschlossen  werden  kann.  Es 
handelte  sich  um  einen  22jáhrigen  Mann,  bei  dem  die  Erankheit 
mit  Schmerzen  in  der  Nacken-  und  oberen  Rückengegend  begann. 
Man   bemerkte  Schiefhals,    Fieber,    Nackenschwellung ;   Párese  des 

1)  West,  Trans.  London  Path.  Soc.    Bd.  88.    S.  269. 

2)  Warren,  Boston  med.  and  surg.  Journal.    Bd.  148.   p.  505. 

3)  Tournadour,  De  rostóomyelite  de  la  co  1  o nne  vertébrale.   Paris  ISSO. 
*)  Riese,    Primare    acute    infcctiose    Osteomyelitis    an    der  Wirbelsáule. 

Vereins-Beilagc,  No.  34,  Deutsche  med.Wochenschr,  1898,  S. 251)  u.  Commichau. 
Beitrag  zur  Casuistik  der  acuten  infcctioscn  Osteomyelitis  der  Wirbelsáule. 
J.-D.    Würzburg  1899. 

5)  L.  Putzel,  Medical  Record.   Bd.  23.    1878. 
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linken  Armes  und  des  linken  Beines  mit  gleichzeitiger  Parasthesie; 
es  warde  ein  Ábscess  in  der  Gegend  des  3.  und  4.  Halswirbels 
gespalten;  am  náchsten  Tage  loste  sich  eín  Sequester  und  es  trat 
in  der  Folge  Heilung  ein. 

In  diesem  Falle  hatte  man  gewiss  eine  Localisirung  im 
Knochen ;  es  fehlen  jedoch  bakteriologische  Befunde  und  genügende 
Detalles  über  den  Verlauf,  um  ohne  weiteres  eine  eitrige,  nicbt 
tuberkulose  Osteoroyelitis  annehmen  zu  dürfen. 

Wíe  dem  auch  sein  moge,  so  ergiebt  sich  aus  dem  Voran- 
gehenden  —  auch  urenn  man  nicht  die  bisher  beschriebenen  Falle 
von  primárer  eitriger  Perimeningitis  des  Rückenmarkes  zu  den 
Fallen  von  Osteomyelitis  der  Wirbelsaule  záhlen  wili,  —  eine 
practische  Lehre,  die  Nothwendigkeit  námlich,  in  áhnlichen  Fallen 
künftighin  die  Wirbelsaule  genau  zu  untersuchen. 

Aetiologie  und  Pathogenesis. 

Wáhrend  die  tuberkulose  Spondylitis  so  ziemlich  mit  gleicher 
Frequenz  Mánner  und  Frauen  befállt,  ist  die  eitrige  Osteomyelitis 
der  WMrbel  weitaus  háufiger  beim  mánnlichen  ais  beim  weib- 
lichen  Geschlechte.  Denn  von  53  Fallen,  in  denen  das  Geschlecht 
bekannt  ist,  handelt  es  sich  in  36  (=:  68  pCt.)  um  Mánner,  und 
nur  in  17  (=  32  pCt.)  um  Frauen.  Das  erklárt  sich  zum  Theil 
aus  dem'  Umstand,  dass  das  Trauma  háufiger  unter  den  zufálligen 
Ursachen  beim  Manne  erscheint  ais  bei  der  Frau. 

Ein  übcraus  wichtiger  Faktor  ist  das  Alter,  da  fast  sámmt- 
liche  Falle  wáhrend  der  Entwicklung  beobachtet  worden  sind,  die 
ja  bekanntlich  für  die  Wirbelsaule  erst  ungefáhr  im  25.  Lebensjahre 
vollendet  ist.  Gelegentlich  kann  aber,  wie  die  Osteomyelitis  puru- 
lenta anderer  Skeletttheile,  so  auch  diejenige  der  Wirbelsaule,  auch 
beim  Erwachscnen  beobachtet  worden.  Unsere  Statistik  enthált  in 
der  That  die  Falle  cines  34jáhrigen  Mannes  [Brietzcke,  1872^)] 
und  einer  40jáhrigcn  Frau  (Makins  u.  Abbott). 

Wcnn  man  nun  von  den  Fallen,  in  denen  das  Alter  nicht  an- 
gegeben  ist,  absieht,  so  sind  von  den  übrigen  50  Fallen  beobachtet 
worden : 


*)  Obwohl    dieser  Fall    sehr   alt  ist  und  bakteriologische  Untersuchungen 
fehlen,  so  kann  docb  scine  Natur  nicht  in  Zwcifel  gestellt  werden. 
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15  im  1.  Decenniura,  davon  10  Mánner  und  5  Frauen  (3:1) 
24    „    2.  „         ,       „       16        „  „     8       „        (3:1) 

11    n    3.  „         ,       „         8        „         »     3       ».       (^'fi"-"- 

Daraus  ersieht  man,  dass  die  gr5sste  Frequenz  im  zweitec 
Decennium  zu  finden  ist,  dass  sie  im  ersten  geringer  undam 
geringsten  im  dritten  Decenniam  ist  und  dass  die  DispositioD 
zur  Erankheit  im  weiblichen  Geschlechte  rascher  mit  dem  zaneb- 
menden  Alter  abnimmt  ais  beim  mánnlichen. 

Die  Erblichkeit  hat  keine  Bedeutung;  dagegen  muss  das 
Trauma  unter  den  átiologischen  Momenten  berñcksichtigt  werdec. 
In  einigen  Fallen  scheint  wirklich  das  Trauma  einen  locus  minoris 
resistentiae  hervorgerufen  zu  haben,  der  die  Ánsiedelung  der  Mikro- 
organismen  begünstigte;  sei  es,  dass  ein  direkter  Schlag  auf  die 
Región  der  Wirbelsáule  gefúhrt  wurde,  die  spáter  der  Sitz  der  Osteo- 
myelitis  wurde,  sei  es,  dass  es  sich  um  eine  gewaitsame  AnstrenguDg 
etwa  zum  Heben  einer  Last  handelte,  wie  im  Falle  von  Jo  él.  Auch 
in  unserem  Falle  besteht  ein  deutliches  Verháltniss  zwischen  dem 
Trauma  und  der  Entwickiung  der  Erankheit,  wáhrend  die  Eingangs- 
pforte  der  Mikroorganismen  in  dem  früher  operirten  Osteomyelitis- 
herde  des  Unterkiefers  zu  suchen  ist.  Man  kann  mit  Grund  annehmen, 
dass,  wenn  das  Kind  nicht  gewaltsam  zu  Boden  geworfen  wordec 
wáre  und  mit  der  Wirbelsáule  angeschlagen  hátte,  sich  keine  Osto- 
myelitis  der  Wirbel  entwickelt  haben  würde. 

Ausser  in  den  2  soeben  erwáhnten  Fallen  hat  das  Trauma 
noch  in  anderen  5  Fallen  unserer  Statistik  u.  z.  in  einem  Falle 
von  Lannelongue,  in  einem  von  Makins  und  Abbott,  in  dem 
Falle  von  Lecéne  und  Lippmann  und  endlich  dem  von  Vincent 
und  Schulte,  also  im  Ganzen  in  12  pCt.  der  Falle,  eine  Bedeutang 
ais  zufállige  ürsache.  In  alien  diesen  Fallen,  unser  Fall  allein 
ausgenommen,  war  die  Lendeugegend  befallen. 

In  einer  etwas  grosseren  Zahl  von  Fallen,  denen  auch  der 
unsrige  hinzugefügt  werden  kann,  ist  ais  Eintrittspforte  derln- 
fection  ein  localer  eitriger  Process,  zumeist  weit  vom  ostcomye- 
litischen  Herde,  bekannt.  In  einem  Falle  von  Labeyrie  dagegen 
folgte  im  Dornfortsatze  des  7.  Halswirbels  localisirte  Osteomyelife 
auf  eine  infectiose  Hautabschürfung  der  Nackengegend.  In  den  an- 
deren Fallen  handelte  es  sich  um  Abscesse,  Panaritien,  schon  operirte 
entzündliche  Enochenherde,  Furunkeln,  Angina  etc.    Diese  wenigen 
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Beobachtungen  ausgenoromen,  die  im  ganzen  nur  16pGt.  der  Falle 
darstellen,  entgeht  die  Eingangspforte  unserer  Untersuchang. 

Der  Erreger   der  Erkrankung   ist   nar   in    einer  geringen 
Anzahl    von  Fallen  (21)   gesucht   worden.    In  einem  Falle  wurde 
der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  einige  Tage  nach  der  Operation 
des  osteomyelitischen  Herdes  wáhrend  des  Yerlaufs  einer  Nephritis 
im  Harne  gefunden  (Helferich);  das  berechtigt  aber  noch  nicht  zur 
Annahme,  dass  auch  der  osteomyelitische  Abscess  dorch  Staphylo- 
coccus hervorgebracht  worden  sei.  In  anderen  4  Fallen  wurde  Staphy- 
lococcus   gefunden,    welcher  Art,   ist   aber  nicht  gesagt;    3  dieser 
Falle    wurden    sogar   frisch    untersucht.     17  Falle,    bei  denen  die 
bakteriologische  Priifung  voUstándig  ausgefiihrt  wurde,  ergaben: 
Staphylococcus  pyogenes  aureus  11  mal 
Staphylococcus  pyogenes  albus    3   „     (Riese, 
Gross,  Donati) 

Streptococcus  pyogenes     1   „    (Kirmisson) 
Staphylococcus  und  Streptococcus  zusammen     1   „     (Schulte) 
Micrococcus  tetragenus     1   „     (Gross). 

Noch  eine  letzte  Frage  solí  jetzt  erortert  werden,  und  zwar 
die  der  Localisirung  der  Wirbelosteomyelitis  mit  Bezug  auf  das 
Alter  und  das  Geschlecht.  Wir  werden  .  darauf  noch  bei  der 
Behandlung  der  pathologischen  Anatomie  zu  sprechen  kommen  und 
woUen  hier  nur  bemerken,  dass,  wáhrend  die  Localisirung  in  Hals- 
und  Lendenwirbeln  mit  zunehmendem  Alter  etwas  háufiger  wird, 
die  Frequenz  der  Localisirung  in  dem  Brusttheile  der  Wirbelsaule 
vom  1.  gegen  das  3.  Decennium  leicht  abnimmt.  Man  beobachtet 
weiter,  dass  das  Brustsegment  vorzugsweise  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte  betroffen  ist,  denn  yon  den  17  in  unserer  Statistik  berück- 
sichtigten  Frauen  finden  wir 

3  in  der  Halswirbelsáule, 
8  „     „    Brustwirbelsáule, 

2   „     „    Brust-Lendenwirbelsáule, 

4  „     „    Lendenwirbelsáule  befallen. 

Man  merke,  dass  unsere  Statistik  nur  9  Falle  von  Osteomyelitis 
der  Brustwirbel  beim  mánnlichen  Geschlechte  aufweist,  bei  welchem 
dagegen  die  Localisirung  in  der  Lendengegend  weit  háufiger  ist; 
ja  man  kann  sagen,    dass  in  dem  bei  der  verschiedenen  Frequenz 
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der  Osteomyelitis  in  beiden  Geschlechtern  überbaapt  ríchtigen  Yer- 
báltnisse,  die  Localisirang  im  firusttbeile  der  Wirbelsáule 
beim  weiblicben  Gescblecbte  mit  naheza  d'oppelter  Fre- 
quenz  auftritt  ais  beim  maDnüchen;  gerade  das  amgekehrt" 
findet  für  die  Lokalisirong  in  der  Lendengegend  statt.  Bei 
der  Halswirbelosteomyelitis  ist  ein  Unterschied  der  zwei 
Geschlechter  nicht  recht  nachweisbar. 

Eine  Ursache  fur  die  soeben  herrorgehobenen  Thatsachen  :¿: 
nicht  leicht  anzugeben;  man  darf  immerhin  die  Annahme  maches, 
dass  beim  Manne  das  Lendensegment  ais  der  bei  den  Bewegongcn 
und  der  Belastung  dorch  die  oberen  Skelettheile  am  meisten  ic 
Betracht  kommende  und  zugleich  vielleicht  am  meisten  ausgesetzte 
Theil  der  Wirbelsáule  mit  Vorliebe  befallen  werde.  Sicher  ist  es,  wie 
wir  schon  hervorgehoben  haben,  dass,  mit  einer  einzigen  Ausnahme. 
in  alien  Fallen,  wo  das  Trauma  in  unserer  Statistik  ais  zufállige 
Ursache  mitspielt,  gerade  die  Lendenwírbel  befallen 
werden. 

Pathologische  Anatomle. 

Die  Osteomyelitis  purulenta  der  Wirbelsáule  ist  nicht  immer 
auf  einen  einzigen  Wirbel  beschránkt;  zuweilen  befállt  die  Erank- 
heit  2,  3,  4,  ja  sogar  5  Wirbel  und  in  solchen  Fallen  beobachten  wir 
natürlich  auch  Arthritis  in  einem  oder  mehreren  Gelenken,  mit 
grosserer  oder  geringerer  Theilnahme  der  die  einzelnen  Wirbel  odcr 
Wirbeltheile  untereinander  verbindende  Bandapparate:  Ligamenta 
intervertebralia,  Ligamentum  longitudinale  anterius  und  póstenos, 
Ligamenta  flava,  inter-  und  supraspinalia  u.  s.  w.;  endlich  die  Theil- 
nahme der  complicirten  Kopfgelenke  bei  den  Verletzungen  der 
zwei  ersten  Wirbel.  Alie  diese  innigen  Verbindungen  der  Wirbel 
kónnen  also  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein,  sodass  das  anatomiscbe 
und  klinische  Bild  eher  das  der  Osteoartbrítis  ais  das  der  blossen 
Osteomyelitis  wird.  Aus  diesen  Gründen  halten  wir,  bei  der  ge- 
ringen  Zahl  von  Beobachtungen  (5)  über  Localisirung  in  den  ersten 
zwei  Halswirbeln  wenigstens  vorláufig  eine  Scheidung  der  „Osteomye- 
litis  suboccipitalis",  wie  sie  Grisel  vornimmt,  für  nicht  berechtigt 
Für  die  Wirbeltuberculose  ist  es  allerdings  gebráuchlich,  die  Spon- 
dylitis  von  der  Spondylarthritis,  der  Ursache  des  „Malum  vertébrale 
suboccipitale^  zu  trennen;  allein  letzere  hat  einige  Charaktere,  die 
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es  von  der  tuberculosen  Spondylitis  im  eigentlichen  Sinne  wohl 
unterscheiden  lasscn,  wáhrend  beí  der  acaten  Osteoroyelitis  der 
ersten  üalswirbel  nichts  derartiges  der  Fall  ist,  aasgenommen  eine 
bei  dieser  Localisirung,  wie  leicht  verstándlich,  grossere  Schwere 
der  centralen  nervósen  Gomplicationen. 

Der  Sitz  des  osteomyelitischen  Processes  ist  in  den  56  Fallen, 
folgender: 

Halsabschnitt      ...     9  Falle 
Hals-Brustabschnitt      .     1  Fall 
Brustabschnítt     .     .     .18  Falle 
Brust-Lendenabschnitt .     2     ,, 
Lendenabschnitt  ...  26     . 


In  Bezug  auf  das  Alter  fallen  auf  das 

l.De- 
ceuninm 

2.De- 
cennium 

3.De- 
cenníum 

ünbekanntes 
Altar 

In  der  Halswirbels&ule   .... 
„     „    Halsbrustwirbelsáule    . 
„     „    Brustwirbelsáule     .  .  . 
„     „    Brustlendenwirbelsáule 
„     „    Lend  en  wirbelsáule  .  .  . 

2 

6 

1 
6 

3 

1 

8 

1 

11 

3 
3 

7 

1 
1 
2 

Summa 

15 

24 

13 

4 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  ist  genau  die  Zahl  der 
befallenen  Wirbel  und  der  den  Sitz  der  Osteomyelitis  bildende 
Theil  der  Wirbel  bekannt. 

In  der  Halsregion  befiel  dio  Osteomyelitis: 

In  5  Fallen  einen  einzigen  Wirbel  [2  Mal  den  Atlas  (Lucas; 
Eichel);  1  Mal  den  Epistropheus  (Makins  und  Abbott),  den 
VI.  Halswirbel  (Riese)  und  den  VIL  Halswirbel  (Labeyrie)]; 

In  2  Fallen  zwei  Wirbel  [I.  und  11.  Halswirbel  (Ballance); 
IIL  und  IV.  Halswirbel  (Wiesinger)]; 

In  2  Fallen  drei  Wirbel  [L,  H.,  UI.  Halswirbel  (Minin);  IV., 
V.,  VL  Halswirbel  (Schmidt)]. 

In  dem  von  Ferrio  beschriebenen  Falle  waren  der  VIL  Hals- 
und  der  1.  Brustwirbel  befallen. 

In  der  Brustregion  befiel  die  Osteomyelitis: 
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In  11  Fallen  einen  Wirbel  [2  Mal  den  I.  (Helfericb,  Ziegra: 
1  Mal  den  II.  (Múller),  den  Ili.  (Heidenhain),  2  Mal  den  IV 
(Hahn,  Guyot),  1  Mal  den  VI.  (Hahn),  den  IX.  (Israel),  den  X 
(Konig),  den  XI.  (Gross),  den  XII.  (Morían)]. 

In  6  Fallen  2  Wirbel  [1  Mal  den  II.  nnd  III.  (Donata:  2  Mai 
den  III.  und  IV.  (Tborburn,  Wiesingcr);  1  Mal  den  VL  ond 
VII.(Hunt);  1  xMal  den  VIL  nnd  VIU.  (Demroe);  1  Mal  den  XI. 
und  XII.  (Chipault)]. 

In  1  Fall  fünf  Wirbel  [7om  II.  bis  zam  VL  (Makins  nnd 
Abbott)]. 

In  den  2  Fallen,  in  dcnen  die  Brust-Lendenregion  befallen 
war,  handelte  es  sich  nm  eine  Osteomyelitis  des  XU.  Brast-  and 
L  Lendenwirbels  (Kirmisson;  Helferich). 

In    der    Lendenregion   endlich,  ansgenommen  zwei  Falle,  bei 
deren  Bescbreibung  die  Zahl  der  betroffenen  Wirbel  nicht  angegeben 
wird  (Poirier,  Chipault),  befiel  die  Osteomyelitis: 
In  21  Fallen  einen  einzigen  Wirbel  und  zwar: 
den     I.    8mal  (Brietzcke,  Totherik,  y.  Bruns,  Makins  und 

Abbott,  Korte,  Guyot,  Riese,  Schonwerth); 
den    11.    3mal  (Vincent,  Weber,  Ziegra); 
den  III.    4mal  (Lannelongue,  Makins  und  Abbott,  Lecene 

und  Lippmann,  Schulte); 
den  IV.    3mal  (Morian,  Makins  und  Abbott,  Riese); 
den    V.    Imal  (Makins  und  Abbott). 
Einen  nicht  náher  bezeichneten  Wirbel  2 mal  (Dopfer,  Poncet». 
In  1  Falle  zwei  Wirbel,  und  zwar  den  III.  uud  IV.  (Grisel). 
In  2  Fallen  drei  Wirbel  [L,  IL  und  ÍIL  (Demme);    III.,  IV. 
und  V.  (Joél)]. 
Die   acute  eitrige  Osteomyelitis   befállt  also  viel    háufiger 
einen   einzigen  ais  mehrere  Wirbel,  und  das  ist  ein  weiteres 
Merkmal,    wodurch    sie    sich    von    der  tuberculosen  Osteomyelitis 
onterscheidet;    denn   nach    Vulpius^)   sind    eben   in  den  meisten 
Fallen    (40    pCt.)    3—5  Wirbel    befallen,  wáhrend  in  30  pCt.  der 
Falle   eine   grossere,    in    den    ñbrigen  30  pCt  eine  kleinere  Aus- 
dehnung  des  Processes  beobachtet  wird.    In  unseren  Fallen  finden 


»)  Vulpius,  Zur  Statistik  derSpondylitis.  Dieses  Archiv.  Bd.  58.  S.  26S. 
Ref.  von  A.  H en  le  im  Bergmann-Bruns-Mikulicz'schen  Handbuch  der  practíschcB 
Chirurgie.   Bd.  IL 
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wir  hingegen  37  mal  (=  68,5  pCt.  der  Falle)  einen  einzigen  Wirbel, 
17  mal  (=31,5  pCt.)  mehrere  Wirbel  befallen;  in  letzteren  Fallen 
handelt  es  sich  zumeist  um  2  (12  Falle),  seltener  am  3  (4  Falle), 
ausnahmsweise  uro  eine  grossere  Áuzahl  (1  Fall)  aagrenzender 
Wirbel.  Wir  heben  ferner,  ohne  jedoch  diesera  Umstande  eine 
besondere  Bedeutung  beizumessen,  hervor,  dass  in  den  10  Fallen, 
die  úber  26  Jahre  alte  Individúen  betreffen,  es  sich  immer  um 
Osteomyelitis  eines  einzigen  Wirbels  handelte. 

Es  bleibt  nur  noch  die  Frage  fibrig  nach  der  Localisirung  der 
Osteomyelitis  innerhalb  der  einzelnen  Wirbel.  Auch  in  dieser  Be- 
ziehung  ist  der  Vergleich  mit  der  tuberculosen  Osteomyelitis  nQtz- 
lich,  da  diese  sich  fast  immer  im  Korper,  seltener  im  Bogen  der 
Wirbel  oder  in  seinen  Fortsátzen  ihren  Sitz  wáhlt,  die  Osteomye- 
litis acuta  dagegen  sich  ganz  anders  verhalt.  Aus  der  linter- 
suchung  der  56  Falle  ergiebt  sich  in  der  That  deutlich,  dass  die 
Osteomyelitis  purulenta  sich  mit  grosser  Vorliebe  in  Bogen  und 
Fortsátzen  niedcrlásst,  seltener  den  Wirbelkorper  befállt  und  noch 
seltener  sich  auf  den  Korper  sowohl  ais  auf  einen  Theil  oder  auf 
den  ganzen  Bogen  erstreckt.  Wir  werden  daher  folgende  3  Varie- 
taten  zu  untersuchen  haben: 

a)  Osteomyelitis  des  Wirbel  bogens  (37  Falle  =  66  pCt.) 

b)  „  des  Wirbelkorpers  (14  Falle  =  25  pCt.) 

c)  diffuse  Osteomyelitis  des  Wirbels  (5  Falle  =  9  pCt.). 

a)  Osteomyelitis  des  Wirbelbogens. 

Diese  Benennung  ist  sicher  derjenigen:  „  Osteomyelitis  posterior" 
vorzuziehen,  die  von  einigen  Autoren  ais  Gegensatz  zur  Osteomye* 
litis  des  Wirbelkorpers  oder  „ anterior''  vorgeschlagen  worden  ist, 
da  der  Process  auch  ganz  vorne  gelegene  Theile  des  Bogens,  wie 
es  z.  B.  die  Querfortsátze  der  Halswirbel  sind,  befallen  kann. 

Die  Osteomyelitis  des  Wirbelbogens  ist  im  ersten  Decennium 
etwas  háufiger  ais  in  den  folgenden  und  gleich  háufig  beim  Manne 
wie  bei  der  Frau.  Was  das  Segment  der  Wirbelsáule  anbelangt, 
so  findet  sie  sich  mit  Vorliebe  im  Brust-  oder  im  Brust  -  Lenden- 
theile,  weniger  háufig  in  der  Lendenregion,  am  seltensten  in  der 
Halsregion,  welche,  wie  wir  seben  werden,  den  Lieblingssitz  der 
diffusen  Osteomyelitis  bildet. 


1134  Dr.  M.  Donatí, 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  sind  nicht  alie  Bogenthciie 
zugleich  befallen.  Ist  doch  eine  totale  Osteorayelitis  des  Wirbei- 
bogens  nnr  in  5  Fallen  beschrieben,  von  denen  in  3  es  sich  um 
eine  dorsale  (Morían,  Müller,  Heidenhain),  in  2  um  eine 
lumbare  Osteomyelitis  handelte  (v.  Bruns,  Weber).  Obwohl  es 
oft  schwer  fállt,  einen  náheren  Einblick  in  die  Diffusion  des  ostei- 
myelitischen  Processes  zu  gewínnen,  sei  es  weil  die  Beschreibon^ 
desselben  ungenau  ist,  sei  es  weil  bei  der  (nicht  van  Obduction 
gefolglen)  Operation  die  Untersachung  keine  genaue  gewesen  isr. 
so  kann  man  doch  einige  feinere  Localisirungen  unterscheiden: 

1.  Isolirte  Osteomyelitis  der  Dornforísatze  (9  Falle) 

2.  „  „  der  Querfortsátze  (6  Falle) 

3.  „  „  der  Bogenschenkel  (6  Falle) 

4.  Osteomyelitis  der  Dornfortsátze  und  Bogenschenkel   (8  Falle; 

5.  „  der  Querfortsátze     „  „  (3  FáUe; 

6.  DiflFuse    Osteomyelitis    der   Bogen    (Schenkel    und  Fortsátz^/ 
(5  FáUe). 

1.  Die  Osteomyelitis  der  Dornfortsátze  ist  in  neuerer 
Zeit  von  Ziegra  erforscht  worden,  der  ira  Jahre  1904  7  Falle 
dieser  Erkrankung  sammelte;  zu  diesen  werden  wir  einen  Fall  voc 
Chipault  hinzufügen,  betreffend  ein  lOjáhriges  Kind,  mit  zahl- 
reichen  Osteomyelitisherden,  in  welchem  nach  Abscessincision  ir 
der  Hohe  der  ersten  3  Lendendomfortsátze  man  mit  dem  Finger 
zu  einem  entblossten  Domfortsatze  gelangen  konnte;  in  diesem 
Falle  hat  abcr  bei  der  Anwesenheit  von  osteorayelitischen  Herdec 
im  linken  Oberarra-  und  Oberschenkelbein  und  in  der  rechten 
Tibia  die  gleichzeitige  Osteomyelitis  der  Wirbel  ais  Local isirans: 
geringe   Bedeutung.  i)     Ein    anderer   Fall   ist  von  Labeyrie  be- 

^)  In  der  Turiner  chirurgischen  Klinik  wurde  jm  August  1903  vom  Verf. 
ein  Fall  von  secundarer  acuter  Osteomyelitis  des  Dornfortsatzes  des  erstío 
Lendenwirbels  an  einem  19jálirigen  Jüngling  beobachtet,  bei  dem  prímár  cine 
schwerc  Osteomyelitis  des  rechten  Schulterblattes  bestand.  ArVegen  des  seL- 
schwercn  Zustandes  des  Kranken  wurden  sofort  beidc,  nach  aussen  schon  spootan 
durch  Fistelgánge  geofíneten  Krankheitsherde  gespalten;  der  Pat.  erlag  aber 
schon  am  nachsten  Tage  der  Pyaemie.  Die  Obduction  wurde  nicht  gestattet 
Die  Krankheit  hatte  durchaus  acut  20  Tage  vorher  mit  hohcm  Fieber,  Fn:>i 
Schweiss,  Subdelirium  und  starken  Schmerzen  in  der  rechten  Schulterblattgegend. 
die  spáter  anschwoll»  begonncn;  5 — 6  Tage  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  war 
starker  Schmerz  in  der  Rücken-  und  Lcndengegcnd  aufgctreten.  Objectiv  var 
in  der  Náhe  des  ersten  Lendenwirbels  entsprechend  der  Mittellinie  die  Haut 
in  der  Ausdehnung  eines  10  Cent.-Stückes  dünn,  gerothet  und  von  drei  Lechen: 
durchbohrt,  aus  denen  Eiter  fioss;  odematose  Schwellang  der  umliegenden  Theile. 
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schrieben.  Ein  26jáhr¡ger  Mann  bekam  in  Folge  infectioser  Ab- 
schürfung  in  der  Nackengegend,  in  der  Hohe  des  7.  Hals-  und 
1.  firustwirbels  einen  Abscess,  der  bei  der  Spaitung  ais  nunraehr 
freien  Sequester  den  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  enthielt. 

Es  handelt  sich  pathologisoh-anatomisch  um  einen  Process  von 
Osk3oPcriostitis/  der  mehr  oder  weniger  acut  abláoft  and  bei  welchem 
bei  der  Operation  (ausnahmsweise  bei  der  Obduction)  die  Dorn- 
fortsátze,  vom  Periost  ganz  oder  theilweise  entblosst,  mehr  oder 
minder  angegriífen,  zuweilen  auch  ganz  nekrotisirt,  inmitten  einer 
gewóhnlich  nicht  sehr  grossen  und  nur  ausnahmsweise  sich  bis  zur 
Communikation  des  Abscesses  mit  dem  Rückgratcanale  (Schulte) 
nach  vorne  erstreckenden  Abscesshohle  gefunden  werden. 

Was  die  Localisirung  anbelangt,  so  bemerken  wir  vorerst,  dass 
einen  Fall  eines  5jáhr.  Mádchens  (Dem me),  den  soeben  erwáhnten 
Fall  von  Chipault  und  den  von  Poncet  beobachteten  Fall  eines 
17jáhrigen  Mádchens  ausgenoramen,  die  anderen  sechs  Falle  In- 
dividúen von  20 — 27  Jahren  betrafen.  Wenn  man  nun  bedenkt, 
dass  das  secundare  oder  epiphysáre  Ossificationscentrum  sich  mit 
den  primaren  lateralen  Ossiflcationscentren  des  Wirbels  in  einem 
Alter  von  19  bis  20  Jahren  vereinigt,  so  muss  man  annehme», 
dass,  wenigstcns  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  nicht  die 
Ossiíicationsprocesse  dieses  Gentrums  die  praedisponirende  Ursache 
der  Iníection  abgegeben  habcn  kónnen. 

Da  man  andererseits  vorzugsweise  die  seitlichen  Fláchen  der 
Dornfortsátze  befallcn  gefunden  hat,  so  ist  die  Annahme  berechtigt, 
dass  der  Process  von  dem  dem  primaren  Ossificationscentrum  ent- 
sprechenden  Theile  des  Domfortsatzes  oder  von  der  Grenze  zwischen 
jcnem  Centrum  und  dem  Dornfortsátze  seinen  Anfang  genommen  habe. 

Die  isolirte  Osteomyelitis  der  Dornfortsátze  ist  háufiger  in  der 
Lendenregion  (5  Falle)  ais  in  der  Brustregion  (3  Falle)  gefunden 
worden;  der  einzige  Fall  von  Labeyrie  gehort  der  Halsregion  an. 

2.  Die  Osteomyelitis  der  Querfortsátze  ist  4  Mal  in 
der  Lendengegend  (Makins  und  Abbott  2  Falle,  Vincent,  Grisel), 
2  Mal  in  der  Brustregion  (Hahn)  beschrieben  worden;  sie  kann 
zwei  Wirbel  zugleich  befallen  (Grisel),  ist  aber  gewóhnlich  auf 
einen  Wirbel  beschriinkt,  und  zwar  immer  bloss  auf  einer  Seite. 
Der  betroffene  Querfortsatz  blcibt  von  seinem  Periost  entblosst, 
rauh,  zuweilen  fállt  er  in  Nekrose  unter  fiildung  eines  Sequesters. 
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Der  sich  um  den  Qaerfortsatz  bildende  Abscess  kann  eine  be- 
deutende  Grdsse  erreichen;  gewohnlích  bricht  er  sich  eine  Bahn 
nach  rückwárts,  kann  sich  aber  auch  auf  die  vordere  Fortsatz- 
fláche  erstrecken  (Hahn,  Makins  and  Abbott);  in  der  Regel 
trennt  er  die  langen  Ruckenmuskeln  und  kann,  wenn  ein  Lenden- 
wirbel  befallen  ist,  sich  bis  in  die  Regio  glutaea  hinab  erstrecken. 
Wenn  sich  der  Abscess  nach  voroe  ausdehnt,  so  kann  er  sich 
lángs  der  Scheide  des  M.  psoas  oder  auf  die  Fossa  iliaca  (Makins 
und  Abbott)  ausdehnen.  Man  kann  auch  das  Eindríngen  des 
Eiters  in  den  Rückgratkanal  mit  nachfolgender  Perimeningitis  puro- 
lenta  beobachten. 

3.  Die  isolirte  Osteomyelitis  der  Bogenschenkel 
[Poirieri),  Chipault^),  Guyot  (2  Falle),  Kirmisson,  Eichel] 
kann  bloss  einen  oder  beide  Wirbelbogen  und  aiich  mehrere  Wirbel 
zugleich  befallen.  Eichel  hat  einen  Fall  von  Osteomyelitis  des 
rechten  hinteren  Atlasbogens  beschríeben,  der  hierher  gehort,  weil 
der  hintere  Atlasbogen  eben  die  Bogenschenkel  des  ersten  Hals- 
wirbels  darstellt;  er  war  zum  grossen  Theil  zersturt  und  es  warden 
zwei  Sequester  in  der  sich  bis  hinter  den  M.  sternocleidomastoideos 
und  den  M.  trapezius  erstreckenden  Abscesshohle  gefunden.  Der 
entzündliche  Process  kann  übrigens  auf  das  Períostium  beschrankt 
sein  oder  es  kann  sich  um  einen  subperíostalen  eitrigen  Herd 
handeln  (Poirier),  oder  aber  es  nimmt  der  ganze  Bogen  am  osteo- 
myelitischen  Processe  theil.  Der  Abscess,  der  zuweilen  auf  eine 
oder  beide  Seiten  der  Querfortsátze  beschrankt  bleibt,  breitet 
sich  in  anderen  Fallen  lángs  der  langen  RQckenmuskulatur  be- 
deutend  aus.  Es  konnon  secundare  Costo -Yertebralgelenke  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  (Poirier);  der  Eiter  kann  in  den 
Rückgratkanal  eindríngen  und  eine  ausgedehnte  PeripachymeniDgitís 
verursachen;  auch  ein  Einbruch  in  die  Pleurahohlen  ist  moglich 
(Chipault). 

4.  Die   Osteomyelitis  der  Dornfortsátze  und    Bogen- 
schenkel stellt  eine  grossere  Ausbreitung  des  Processes  im  Wirbel 


1)  In  diesen  zwei  Fallen  ist  es  aus  d^  Beschreibung  der  Autoren  aicbt 
ganz  klar,  dass  die  Osteomyelitis  auf  die  Wirbelbogen  beschrankt  gewesen  sei: 
im  Falle  von  Chipault  waren  die  Bogenschenkel  des  12.  Brustwirbels  be- 
fallen  und  es  fanden  sich  bei  der  Obduction  zahlreiche  Abscesse  in  dem 
11.  Brustwirbel;  im  Falle  von  Poirier  fand  man  zahlreiche,  rosenkranzartig 
angeordnete  Abscesse  in  der  Wirbelsáule  (Wo?). 
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vor,  and  es  ist  kein  Leichtós,  zu  urtheilen,  ob  er  vom  Dorn- 
fortsatze  seinen  Anfang  Dimmt  und  sich  dann  auf  die  Bogen- 
schenkel  ausdehnt,  oder  ob  das  Umgekehrte  der  Fall  ist,  oder 
endlich  ob  beide  Theile  gleichzeitig  befallen  werden;  sicher  ist  es, 
dass  in  solchen  Fallen,  im  Gegensatz  za  den  früher  betrachteten, 
immer  beide  Schenkel  befallen  werden.  Die  grossere  Ausdehnung 
des  Processes  ist  vielleicht  der  Grund,  dass  noit  einer  gewissen 
Frequenz  (Vs  der  Falle)  zwei  benachbarte  Wirbel  befallen  werden 
und  dass  der  Abscess  betráchtliche  Grosse  und  Ausdehnung  er- 
reicht  und  leicht  benachbarte .  Theile  sekundár  mitergrififen  werden. 
£ine  besondere  Wichtigkeit  hat  bei  dieser  Localisirung  die  Aus- 
breitung  des  Processes  in  den  Rückgratkanal  hinein,  die  in  6  Fallen 
beobachtet  worden  ist  (Lucas,  Makins  und  Abbott,  Lecéne 
und  Lippmann,  Wiesinger  [2  Falle],  Hunt),  und  welcher  bloss 
die  Falle  vonHelferich  und  Morian  entgehen.  Diese  Ausbreitung 
findet  um  so  leichter  statt,  ais  die  Bogenschenkel  oft  ganz  befallen 
werden  und  der  Nekrose  anheinofallen,  was  auch  für  den  ent- 
sprechenden  Dornfortsatz  der  Fall  ist:  vor  den  Schenkeln  und  den 
gelben  Bándern  (Leccne  und  Lippmann)  bildet  sich  auf  diese  Weise 
ein  extraduraler  Abscess  und  entwickelt  sich  eine  Pachymeningitis 
und  znweilen  eine  Leptomeningitis.  So  beobachtete  man  in  einem 
Falle  von  Lucas  mit  Localisirung  im  Atlas,  Perforatíon  der  Dura 
roater,  Gommunication  des  Abscesses  mit  dem  Subduralraume  und 
tódtliche  Meningitis  der  Schádelgrube. 

5.  Seltener  ist  die  auf  die  Bogenschenkel  und  Quer- 
fortsátze  beschránkte  Osteomyelitis  (Riese,  Schmidt, 
Helferich);  der  Querfortsatz  ist  immer  bloss  einseitig,  die  Bogen- 
schenkel konnen  aber  beide  befallen  sein  (Riese);  in  einem  einzigen 
Falle  (Riese)  war  bloss  ein  Wirbel  befallen.  Das  Eindringen  des 
Eítcrs  in  den  Rückgratkanal  fand  immer  statt,  und  im  Falle  von 
Riese  wurde  auch  ein  Subduralabscess  beobachtet.  Die  ver- 
schiedenen  befallenen  Wirbelthcile  konnen  in  Nekrose  ñbergehen  und 
ais  Sequester  ausgetrieben  werden;  der  Abscess  kommt  aber,  viel- 
leicht wegen  des  leichien  Vordringens  nach  vorne,  rückwárts  nicht 
immer  deutlich  zum  Vorschein  und  bleibt  auf  die  kranke  Gegend 
beschránkt. 

6.  Die  diffuse  Osteomyelitis  des  Wirbelbogens  (Mo- 
rian, Müller,  y.  Bruns,  Heidenhain,  Weber)  hat  den  ganzen 
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Bogen  bloss  in  dcm  Falle  von  v.'  Brans  befallen,  wo  Bogen- 
schenkel,  Dornfortsatz  uod  Querfortsátze  an  ihrer  hinteren  Fláche 
vom  Períost  entblósst  waren.  In  den  übrigen  Fallen  waren  der 
Dornfortsatz  und  ein  Schenkel  mit  dem  entsprechenden  Quer- 
fortsatz  befallen. 

Im  Brusttheile  wird  meistcntheils  das  Costo -Vertebralgelenk 
mit  Zerstórung  des  Gelenkknorpels  in  Mitleidenschaft  gezogen,  and 
so  kann  sich  der  osteoroyelitische  Process  auf  eine  oder  mehrere 
Rippen  ausdehnen,  und  aach  dio  Bildung  von  retropleuralen  Abs- 
cessen  (Heidenhain)  oder  den  Einbruch  des  Eiters  in  die  Pleura 
(Morían)  veranlassen.  Auch  in  den  Rückgratkanal  kann  der  Eiter 
eindringen  und  die  Dura  roater  verdickt  und  gerothet  erscheinen ;  auch 
das  Rückenmark  kann  mitgenommen  und  tief  verándert  sein  (MüIIer\ 

Aus  dem  Vorangehenden  geht  hervor,  dass  bel  der  Osteo- 
myelitis  des  Wirbelbogens,  gesondert  oder  nicht,  beíallen  werden: 
am  háufigsten  die  Dornfortsátze,  weniger  háufig  die 
Bogenschenkel,  am  seltensten  die  Querfortsátze;  ferner 
ist  in  74  ^^^  Falle  ein  einziger  Wirbel  beíallen.  Es  sbd 
für  die  Localisirung  der  Osteomyelitis  wahrscheinlich  die  Ossifications- 
processe  der  Wirbel  von  Bedeutung,  und  zwar  sowohl  die  primaren 
ais  die  secundaren,  epiphysáren  Ossificationscentren.  Der  ent- 
zündliche  Process  kann  bloss  das  Periost  oder  dieses  und  die 
oberfláchlichsten  Enochenlamellen  befallen  oder  aber  ausgedehnter 
sein;  die  Sequesterbildung  ist  nicht  constan t,  doch  kónnen  auch 
mehrfache  Abscesse  vorkommen.  Der  osteomyelitische  Abscess 
bricht  sich  gewohnlich  eine  Bahn  nach  rñckwárts,  *  binter  und 
seitlich  vom  Dornfortsatze,  durch  die  langen  Rückenmuskeln  bis 
unter  die  Haut,  kann  sich  aber  nach  vorne  ausbreiten  und  in  den 
Rückgratkanal  eindringen,  sei  es  durch  die  Zwischenwirbellócher, 
sei  es  háufiger  durch  die  Zerstórung  der  Schenkel  und  der  Bánder. 
Es  kommen  so  extradurale  Abscesse,  Perípachymeningitis  und  aus- 
nahmsweise  auch  intradurale  Abscesse  zu  Standc;  in  jedem  dieser 
Falle  hat  man  Comprcssion  des  Rückenmarkes  und  werden  in 
diesem  mehr  oder  minder  schwere  und  ausgedehnte  Oedeme  und 
Erweichungen  etc.  beobachtet.  Auch  die  Nerven  konnen  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  sein  und  neuritischen  Processen  anheimfallen. 
Die    Betheiligung   des    periduralen    Gewebes    mit  ihren  er- 


Ueber  die  acate  and  sobacute  ^Osteoinyelitís  paralenta^  dor  Wirbelsánle.  1 139 

wáhnten  Folgen  mnss  um  so  mehr  berücksichtigt  werden,  ais  sie 
unter  37  Fallen  15  Mal  beobachtet  worden  ist;  sie  ist  also 
keine  seltene  ComplicatioD.  Ausnahmsweise  breitet  sich,  wie 
bereita  bemerkt,  der  Abscess  Dach  vorne  lángs  der  Psoasscheide 
oder  auf  die  Fossa  iliaca  aus. 

Eine  seltene  Folge  ist  eine  zumeist  kurze  Zeit  dauernde 
Deformitát  der  Wirbelsáule,  wie  z.  B.  eine  leichte  Skoliose 
(Hahn)  oder  eine  Neigang  zar  Hockerbildong  (?.  Brans). 

Weniger  selten  sind  die  Complicationen  in  der  Pleura  und  den 
Lungen,  sei  es  durch  directo  Diffosion  des  Processes,  wie  wir  bei 
einigen  Localisirungen  in  der  Brustwirbelsaule  gesehen  haben,  wo 
Diffusion  auf  die  Rippen  und  zuweilen  auf  die  Pleura  beobachtet 
wurde,  sei  es  ais  Folge  eines  schweren  allgemeinen  Zustandes 
(Lungenentzündung,  Lungenoedem  etc.).  Es  giebt  in  der  That  Falle, 
die  rasch  verlaufen  und  am  Sectionstische  endigen,  bei  donen 
eine  allgemeine  pyámische  Infection  mit  secundárer  Localisirung 
in  den  Knochen,  den  Gelenken  u.  s.  w.  eintrítt  und  die  zum  Schlusse 
durch  Pleuritis,  Pneumonie,  Nephrítis  etc.  complicirt  werden. 

b)  Osteomyelitis  des  Wirbelkorpers. 

Diese  Localisirung  ist  háufiger  im  2.  Decennium  und  nur  in 
2  Fallen  (Demme,  Israel)  beim  weiblichén  Geschlecht  beschrieben, 
Sie  bef&llt  mit  grosser  Vorliebe  die  Leuden-,  weniger  háufig  die 
Brustwirbelsaule  (beziehungsweise  9  und  4  Falle);  im  Falle  von 
Ferrio  allein  war  ein  Halswirbel  (Osteomyelitis  des  VIL  Hals-> 
und  I.  Brustwirbels)  befallen. 

Nur  in  4  Fallen  traf  die  Osteomyelitis  mehrere  Wirbel;  in 
den  meisten  ist  also  ein  eipziger  Wirbel  befallen.  Die  Erkrankung 
kann  auf  eine  Seite  des  Wirbelkorpers,  der  oberfláchlich  angegríffen 
wird  (Periostitis  und  Osteoperíostitis),  beschránkt  sein,  oder  es 
finden  sich  ein  oder  mehrere  Eiterherde  in  der  Substantia  spongiosa 
oder  endlich  ist  der  ganze  Wirbelkorper  mit  Eiter  infiltrirt  und 
geht  zu  Grande  (Demme,  Totherik).  Es  ist  nie  eine  Seque- 
steraustreibung  beobachtet  worden. 

Es  haben  wohl  für  die  Localisirung  der  Osteomyelitis  im 
Wirbelkorper  die  in  ihm  stattfindenden  und  lange  Zeit  dauernden 
Ossificationsprocesse  eine  Bedeutung,  da  bloss  im  20. — 25.  Lebens- 
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jahre  die  complementaren  Epiphysencentren  sich  mit  dem  primaren 
Mittelcentrnm  vereinigen. 

Die  Bandscheiben  kSnnen  theilweise  oder  ganz  vom  Wirbel- 
korper  getreont  und  in  grdsserer  oder  geñngerer  AüsdehDung  vom 
eitrigen  Processe  zerstórt  sein. 

Bei  der  Wirbelkdrperosteomyelitis  breitet  sich  der  Process  n::: 
der  selben  Frequenz  wie  bei  der  Wirbelbogenosteomyelitis  aaf  der. 
Rückgratcanal  aus;  denn  nnter  14  Fallen  viesen  5  diese  Ck>mpl:- 
catión  (Totherik;  Thornburn;  Brietzcke;  Makins  und  Abbott: 
Ferrio)  und  in  Folge  davon  mehr  oder  minder  ausgedebnte  eitríge 
Perímeningitis  auf.  Wir  bemerken,  dass  bei  der  Obducüon  eft 
Eiter  im  Rückgratcanale,  die  Dura  mater  aber  anversehrt  gefanden 
worden  ist.  Das  Rückenmark  kann  bloss  eine  Hyperamie  aufweisec 
(Makins  und  Abbott),  kann  jedoch  auch  Sitz  von  Myelitisherdeo 
sein  (Ferrio),  die  eine  coUaterale,  wahrscheinlich  darch  die  Blut- 
bahn  zustandegekommene  Localisirung  darstellen. 

Andere  Wege  zur  Ausbreitung  des  Abscesses  sind:  Fñr  die 
Osteomyelitis  der  Lendenwirbel  die  Psoasscheide,  zuweilen  aaf 
beiden  Seiten,  oder  der  Raum  hinter  dem  Psoas  (praevertebraler 
Abscess,  4  Falle);  für  die  Osteomyelitis  der  Brustwirbel  der  p^- 
pleurale  Raum  (2  Falle);  sehr  oft  breitet  sich  der  Abscess  nach 
hinten  in  der  langen  Rückenmusculatur  und  zwar  háufiger  einseiti^ 
aus  (paravertebraler  Abscess). 

Eine  erhebliche  Bedeutung  haben  in  der  Osteomyelitis  der 
Wirbelkorper  die  allgemeinen  pyámischen  Vorgánge  und  besonders 
die  Metastasen  in  den  Enochen,  Gelenken,  Eingeweiden,  welche 
die  Patienten  zu  raschem  Tode  führen.  Wie  wir  sehen,  fuhrten  in 
der  That  1 1  unter  14  Fallen  zu  Tode.  Endocarditis,  Pleuritis  und 
Pneumonie  treteu  uns  mit  grosser  Haufigkeit  am  Sectionstísche 
entgegen. 

Es  solí  ferner  bemerkt  werden,  dass  septische  Thrombose 
der  Plexus  vertebrales  interni  mit  darauf  íolgender  Stasis  und  Di- 
latation  im  Bereiche  der  oberfláchlichen  Plexus  beobachtet  werden 
kann  (Lannelongue). 

In  den  in  Heilung  ausgehenden  Fallen  kann  die  Zerstdmng 
des  Wirbeikorpers  die  Bildung  eines  Hockers  zur  Folge  habeo 
(Israel). 
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c)  Diffuse  Osteomyelitis  der  Wirbel. 
Den  Fall  des  Verfassers  ausgenommen,  handelt  es  sich  in  den 
anderen  4  Fallen  um  Halswirbelosteomyelitis;  es  werden  Indivi- 
dúen im  1.  und  2.  Decennium  befallen.  Bloss  ausnahmsweise  ist 
der  ganze  Wirbel  befallen  (ein  Fall  von  Makins  und  Abbott/in 
dem  der  2.  Hals wirbel  ganz  vom  Perioste  entblosst  war);  zumeist 
ist  der  Wirbelkorper  und  ein  Theil  des  Wirbelbogens  erkrankt.  So 
beobachtete  man  im  Falle  von  Minin  einen  Abscess  im  E5rper 
des  Epistropheus  und  Nekrose  der  Domfortsátze  der  Sersten  Hals- 
wirbel;  im  Falle  von  Ballance  bestand  eine  ausgedehnte  Nekrose 
des  Atlas  und  eine  oberfláchlicbe  Osteoperíostitis  der  linken  hinteren 
Seite  des  Epistropheuszahnfortsatzes;  im  Falle  von  Riese  fand  sich 
ein  Abscess  im  Korper  des  6.  und  ausgedehnte  Nekrose  des  Bogens 
des  5.  und  6.  Halswirbels  vor.  In  dem  oben  beschriebenen,  vom 
Verf.  beobachteten  Falle,  war  dio  linke  Seite  des  2.  und  3.  Brust- 
^irbelbogens  nekrotisch  und  bemerkte  man  elnen  osteomyeliti- 
schen  Herd  in  der  linken,  hinteren  Hálfte  der  entsprechenden 
Wirbelkorper. 

Die  Nachbarschaftsverletzungen  sind  in  diesen  Fallen  konstant, 
und  zwar  bemerkt  man:  Abhebung  der  Bandscheiben  (Riese), 
ausgedehnte  Betheiligung  von  Intervertebralgelenken  (im  Falle  von 
Ballance  eitrige  Atlanto-occipitalgelenksentzündung),  praevertebrale 
Abscesse  (Makins  und  Abbott,  Riese),  Eindringen  des  Eiters  in 
den  Rückgratcanal  (Minin,  Donati).  Der  Abscess  oder  die 
entzündliche  Infiltration  dehnen  sich  auch  auf  die  lange  Rücken- 
muskulatur  aus;  es  bildet  sich  dadurch  eine  záhe  Schwellung  des 
Nackens,  wenn  die  Localisirung  in  der  Halswirbelsáule,  des  Rückens, 
wenn  dieselbe  in  der  Brustwirbelsáule  ist. 

Oft  werden  Metastasen  (Ballance,  Makins  und  Abbott, 
Riese)  in  die  Enochen,  Gelenke,  Eingeweide  u.  s.  f.  beobachtet. 
Im  Falle  von  Riese  entwickelte  sich  eine  Endocarditis. 

Symptome  und  Verlauf. 

Die  eitrige  Osteomyelitis  der  Wirbel  stellt  sich  gewohnlich 
plótzlich  mit  dem  Bilde  einer  schweren  allgemeinen  Infection  ein 
und  hat  in  der  weitaus  grossten  Mehrzahl  der  Falle  einen  acuten 
Yerlauf;  nur  ausnahmsweise  ist  dieser  subacut,  bei  scárkerem 
Hervortreten  der  localen  Symptome  vor  den  allgemeinen. 
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In  ersterem  Falle  dagegen  verdeeken  die  schweren  allgemeinen 
Symptome  und  die  nicht  genau  in  der  Wirbelsáale  localisirten 
Schmerzen  die  Zeichen  der  LocaliDfection  und  sind  leicht  Ursacbe 
einer  falschen  DiagBOse. 

Die  Syniptome  hángen  ferner,  ausser  mit  der  Schwere  der 
Infectíon,  auch  mit  deren  Sitz  in  den  verschiedenen  Theilen  de? 
Wirbels,  mit  der  Anzahl  der  befallenen  Wirbel,  mit  dem  befalleoes 
Sánlentheile  zusammen;  sie  hángen  auch  noch  von  der  mehr  oder 
weniger  raschen  Bildung  des  Abscesses  und  von  seinen  Verbreitungs- 
wegen  ab;  ñberaus  wichtig  sind  die  durch  die  Mitleidenschaft  der 
Nervenwurzeln  in  den  Zwischenwirbellochern  oder  das  Eindringen  de^ 
Eiters  in  den  Rückgratcanal,  oder  in  Folge  von  secandárer  Myelitis 
auftretenden  nervosen  Gomplicationen;  endlich  sind  viscerale  Compli- 
cationen,  Auftreten  von  metastatiscben  Herden  etc.  von  Bedeutans. 

a)  O^teomyelitis  des  Wirbelbogens. 

Wenn  es  sich  um  Osteomyelitis  der  Domfortsátze  handelt,  so  isc 
oft  der  Anfang  langsam  und  der  Verlauf  subacut  (5  unter  9  Filien); 
die  Patienten  beginnen  über  undeutliche  Schmerzen  in  der  Wirbelsáule 
zu  klagen,  die  sich  dann  entsprechend  dem  betroffenen  Wirbel  derart 
fixiren,  dass  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  darauf  gelenkt  wird. 
Dieser  bemerkt,  dass  sich  langsam  eine  Schwellung  bildet  and  eine 
mehr  oder  minder  aufifallende  Steifigkeit  der  Wirbelsáale  auftrítt.  Za- 
weilen  haben  diese  Patienten,  etwa  schon  vor  einigen  Monaten,  an 
Abscessen  in  anderen  Gegenden  (Nacken  und  Brostregion  im  Falle 
von  Gross;  Arme,  im  Falle  von  Poncet)  gelitten;  oder  sie  habec 
leichte  infectióse  Wunden  in  der  Náhe  der  kranken  Gegend  gehabt 
(La  bey  ríe)  und  in  diesem  Falle  wird  rascher  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Wirbelsáule  gerichtet.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
kann  Fieber  (nicht  immer!)  auftreten,  die  Domfortsátze  werden 
gewohnlich  druckempfindlich,  und  in  der  entsprechenden  *  Región 
bildet  sich  eine  mehr  oder  weniger  auffallende  Schwellung,  manch- 
mal  bloss  eine  hart  infiltrirte,  bei  der  Untersuchung  nicht  immer 
Fluctuation  aufweisende  Strecke.  Diese  dem  Abscesse  zuzu- 
schreibende  Schwellung  ist  je  nach  den  Fallen  verschieden  aascre- 
dehnt;  zuweilen  ist,  um  die  Anwesenheit  des  Eiters  festzusteUec, 
ein  Probestich  nothig.  Diese  Falle  haben  gewohnlich  einen  gui- 
artigen  Verlauf  und  gehen  nach  einem  operativen  Eingriffe  in  Hei- 


Ueber  die  acate  und  sabacute  y,Osteomyeliti8  paralenta^^  der  Wirbelsáale.  1 1 43 

lung  über,  in  eioem  Falle  von  Ziegra  trat  jedoch  Pyamie  und 
Tod  anderthalb  Monate  nach  dem  Eingríffe,  ungefáhr  4  Monate 
nach  Beginn  der  Erankheit  eio. 

In  anderen  Fallen  ist  der  Verlauf  acut^  ja  selbst  stürmisch, 
blítzartig.  So  stellte  sich  im  Falle  von  Schonwerth  die  Rrank- 
heit  mit  Schmerzen  in  der  Sacralgegend,  die  auf  die  Lenden  aus* 
strahlten,  mit  Steifígkeit  der  Wirbelsáule  und  hohem  Fieber  ein; 
am  zweiten  Tage  waren  der  Domfortsatz  des  XII.  Brust*  und  der 
des  I.  Lendenwirbels  ungemein  druckempfindlich,  und  besonders 
empfindlich  war  auch  die  linke  Lendengegend,  sodass  ein  parane- 
phrítischer  Abscess  diagnosticirt  wurde.  Am  6  ten  Tage  trat  der 
Tod  mit  den  Symptomen  allgemeiner  Sepsis  ein;  in  der  Tbat 
konnte  man  ausser  vom  kleinen  osteomyelitischen  Herde  (in  dem 
Dornfortsatze  des  I.  Lendenwirbels)  auch  vom  Blute  denStapbylo- 
coccus  pyogenes  aureus  cuUiviren. 

Ohne  so  stürmisch  zu  sein,  war  der  Verlauf  auch  in  den 
anderen  Fallen  acut,  mit  Fieber  und  lebhaftem  Schmerze  in  der 
befallenen  Región.  Im  Falle  von  Schulte,  wo  ein  Trauma  voran- 
gegangen  war,  hatte  man  Zeichen  von  Fractur  des  Dornfortsatzes, 
die  wahrscheinlich  auf  die  Ablosung  des  Sequester  zurückzuführen 
waren.  Zu  den  Schmerzen  kommen  nooh  die  Schwellung  und  die 
Zeichen  der  Eiteransammlung  in  der  Hohe  des  befallenen  Wirbels. 
Es  konnen  weiters  Zeichen  von  allgemeiner  Sepsis,  metastatische 
Abscesse  etc.  eintreten. 

Obwohl  also  der  osteomyelitische  Herd  in  dieser  Form  be- 
schránkt  ist,  schliesst  der  in  den  subacuten  Fallen  günstige  Ver- 
lauf, in  den  acuten  Fallen  mit  dem  Tode  wegen  Septikámie.  Unter 
9  Fallen  fanden  i  Todesfálle  statt. 

Bei  Osteomyelitis  der  Querfortsátze  ist  der  Verlauf  ge* 
wohnlich  acut  (4  unter  6  Fallen),  kann  aber  auch  langsam  sein. 
Einem  ersten  Zeitraume  mit  selbst  ziemlioh  hohem  Fieber  folgt  ein 
zweiter,  in  dem  die  localen  Symptome  das  Uebergewicht  gewinnen. 
In  Bezug  auf  diese  wollen  wir  zur  Yermeidung  unnutzer  Wieder- 
holungen  gleich  nur  bemerken,  dass  das  Auftreten  des  Abscesses 
von  einer  nach  der  der  befallenen  entgegengesetzten  Seite  convexen 
Skoliose  der  Wirbelsáule  begleitet  sein  kann  (Hahn);  nicht  immer 
sind  jedoch  die  gelegentlich  der  Behandlung  der  pathologischen 
Anatomie    angeführten    Ausbreitungswege    des  Abscesses    klinisch 
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nachweisbar.  Im  Falle  von  Grisel  war  die  Lendenr^on  in  ihrer 
ganzen  Hohe  auf  der  Mittellinie  von  einer  deoüich  fluctnirenden 
SchwelluDg  erhoben,  die  sich  nach  links  unten,  entsprechend  dem 
hinteren  Teile  des  Os  iliam,  verlángerte  nnd  zweifellos  mit  dem 
lumbaren  Hanptherde  communicirte;  in  einem  Falle  von  Makins 
und  Abbott  war  klinisch  ein  grosser  Abscess  in  der  rechten  Regio 
glutaea,  nichts  dagegen  in  der  den  Sitz  der  Osteomyelitis  bildenden 
Lendenregion  nachweisbar. 

In  einem  anderen  Falle  derselben  Aotoren  war  die  Ereozbein- 
lendengegend  bloss  schmerzhaft,  es  zeigte  sicb  aber  weder  Róthang, 
noch  Oedem,  noch  Schwellung.  Der  linke  Oberschenkel  war  g^en 
das  Becken  flectirt  (und  zwar,  wie  die  Obduction  zeigte,  wegen 
Psoasabscesses).  In  den  letzten  Tagen  bestand  Hamverhaltung 
(Eiter  im  Rückgratkanal)  und  Pleuraerguss.     Tod  am  2.  Tage. 

Bel    dieser  Localisirung  hat  man  unter  6  Fallen  2  Todesfálle. 

Die  in  den  Bogenschenkeln  localisirte  Osteomyelitis 
hat  keinen  besonders  charakterisirten  Verlauf;  im  Fall  von  Eichel 
allein  hatte  man  einen  subacuten  Verlauf  und  schnelle  Genesung 
nach  Abscessentleerung.  In  den  anderen  Fallen  war  der  Beginn 
acut,  mit  hohem  Fieber,  oft  auch  mit  lebhaften  Schmerzen  und 
Schwellung  in  der  befallenen  Gegend.  Von  diesen  Fallen  genasen 
drei,  zwei  dagegen  endeten  mit  dem  Tode  (Poirier,  Chipaalt). 
Im  Falle  von  Poirier  beobachtete  man  Symptome  von  Eindríngen 
des  Eiters  in  den  Rückgratkanal  und  der  darauf  folgenden  eitrígen 
Perímeningitis  und  Rückenmarksodem.  Sie  bestanden  in  Ham- 
und  Stuhlverhaltung,  neuralgischen  Schmerzen  in  den  Ober- 
schenkeln,  Bauchwánden  und  Hodensack,  vollstándiger  Láhmung 
und  fortschreitender  Anaesthesie  der  unteren  Gliedmaassen,  Oedemcn, 
Decubitus  u.  s.  f.  Im  Falle  von  Chipault  wurde  Pleura- 
erguss, im  Zusammenhang  mit  dem  Einbruch  des  Eiters  vom 
osteomyelitischen  Herd  aus  in  die  Pleura,  beobachtet.  Endlicb  ist 
die  von  Eichel  gemachte  Beobachtung  der  Localisirung  der  Osteo- 
myelitis im  1.  Halswirbel  bemerkenswerth.  Man  beobachtete  hicr 
Schmerzen  und  Steifigkeit  des  Nackens,  Schwierigkeit  beim  Schlucken 
fester  Nahrung  und  hierauf  Flexión  und  Neigung  des  Kopfes  gegen 
die  kranke  Seite  hin.  Die  vom  Abscess  verursachte  Schwellung 
war  deutlich  auf  die  rechte  Nackenhálfte  beschránkt  nnd  zeigte 
eine  undeutliche  Fluctuation. 
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In  den  für  den  Sitz  in  den  fiogenschenkeln  und  Dorn- 
fortsátzen  zugleich  in  Betracht  kommenden  Fallen  war  der 
Beginn  immer  acut,  mít  hohem  Fieber,  oít  mit  Frost,  Eopfschroerzen, 
Schmerz  in  der  dem  Herde  nahen  Gegend,  hieraof  Auftrítt  einer 
mehr  oder  weniger  diffusen,  nicht  immer,  trotz  Rothung  und  Oedem, 
fluctuirenden  Schwellung.  Dieser  Anfang  kann  auch  ein  typhoides 
Fieber  vortáuscben  (Le cene  und  Lippmann).  Diese  Erkrankung 
kann  auch  trotz  Abscessspaltung  unter  Zeichen  von  allgemeiner 
Sepsis  oder  wegen  Auftretens  von  metastatischen  Herden,  Menin- 
gitis etc.  rasch  zu  Tode  führen  (Lucas,  Makins  und  Abbott, 
Lecéne  und  Lippmann). 

Oít  sind  nervóse  Complicationen  beobachtet  worden,  die  der 
Anwesenheit  des  Eiters  im  Rückgratcanal  und  der  darauf  zurück- 
zuführenden  Markcompression  zuzuschreiben  sind.  Diese  Compli- 
tionen  sind  je  nach  der  Ausdehnung  des  periduralen  Herdes  und  je 
nach  der  befallenen  Región,  mehr  oder  minder  schwer.  So  kann 
man,  wenn  es  sich  um  Osteomyelitis  des  Halssegmentes  handelt 
(Wiesinger),  contractive  und  hierauf  paralytische  Zustánde  der 
unteren  Gliedmassen,  Fehlen  des  Enie-  und  Plantarreflexes  beob- 
achten,  Phánomene,  die  nach  Entleerung  des  Eiters  aus  dem  Rück- 
gratcanal verschwinden.  In  einem  anderen  Falle  von  Wiesinger^ 
in  dem  der  3.  und  4.  Brustwirbel  befallen  waren,  beobachtete 
man  ebenfalls  Fehlen  der  Kniereflexe  und  Párese  der  Beine. 
Schwerere  nervdse  Phánomene  wurden  in  einem  Falle  von  Hunt 
beobachtet  (Osteomyelitis  des  6.  mit  Uebergreiíen  auf  den  7.  Brust- 
wirbel), in  dem  5  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  schlaffe  Para- 
plegie  mit  Sensibilitátsláhmung,  Babinski's  Phánomen  auf  beiden 
Seiten,  Gürtelhyperásthesie  oberhalb  der  Grenze  der  Anásthesie  und 
Hamverhaltung  auftrat.  In  diesem  Falle  dauerte  noch  einen  Monat 
nach  Entleerung  des  extraduralen  Abscesses  (Resection  des  Dorn- 
fortsátzes  und  des  Schenkels  des  6.  Brustwirbels)  spastische  Para- 
parese  mit  Harnincontinenz  fort.  In  einem  Falle  von  Helferich 
(Osteomyelitis  des  1 .  Brustwirbels)  wurde  endlich  Lahmung  des  linken 
Armes  und  Beines  mit  Atrophie  der  Musculatur  und  Párese  der 
Bauchmuskeln  beobachtet. 

Die  nerVosen  Complicationen  sind  also  bei  dieser  Localisirung,  wo 
sie  in  der  Hálfte  der  Falle  auftraten,  der  grossten  Beachtung  werth. 
Fiinf  unter  acht  Patienten  genasen  nach  dem  chirurgischen  Eingriffe. 
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Bezüglich  der  Osteomyelitis  der  Querfortsátze  und 
Bogenschenkel  (3  von  HeiluDg  gefolgte,  acate  Falle)  haben  wir 
nichts  Besonderes  za  verzeichDen.  Wir  erínnem  nar  darán,  da^ 
in  dem  von  Schmidt  mitgetheilten  Falle  (Osteomyelitis  des  5., 
6.  u.  7.  Halswirbeis)  Párese  des  rechten  Armes,  Ueraof  Hamver- 
haltang  und  Párese  des  linken  Armes  und  der  Beine  beobachtet 
wurden;  diese  Phánomene  wurden  von  Ischuria  paradoxa,  Gasver- 
lust  aus  dem  Rectum  und  heftigen  Schmerzen  an  den  B^nen, 
besonders  dem  rechten  gefolgt  und  verschwanden,  nachdem  dnrck 
den;  operativen  Eingriff  die  Rückenmarkscompression  behoben 
worden  war.  Schmidt  bemerkt,  dass  in  seinem  Falle  der  Druck 
auf  den  Scheitel  nicht  schmerzhaft  war,  wahrend  der  Druck  auf 
die  Domfortsátze  von  heftigen  Schmerzen  begleitet  erschien,  and 
schreibt  diesem  Zeichen,  auf  das  schon  Riese  aufmerksam  gemacht, 
in  dem  Sinne  eine  Bedeutung  zu,  ais  es  eine  Betheiligung  des 
Wirbelkorpers  an  der  Erkrankung  ausschliessen  wñrde.  Auch  in 
dem  Falle  von  Riese  wurde  Harnverhaltung  beobachtet. 

Die  diffuse  Osteomyelitis  des  Wirbelbogens  hat  in  den 
5  angeführten  Fallen  einen  acuten,  oft  sogar  plotzlichen  Anfang, 
mit  Schmerzen,  Frost  und  Fieber  gehabt.  Ausser  der  Bilduoi^ 
Mner  schmerzhaften,  ódematosen  Schwellung  an  den  Seiten  oder 
entsprechend  den  Dornfortsátzen,  wurden  auch  hier  nervoso  Symptoroe 
in  Form  von  ausgedehnter  motorischer  und  sensibler  Láhmung 
(Müller)  oder  einfach  von  schmerzhaften  Ausstrahlungen  (Weber) 
beobachtet.  In  zwei  Fallen  trat  der  Tod  in  Folge  von  visceralen 
Complicationen  auf,  und  zwar  in  Folge  von  Pleuraerguss  dureh 
Einbruch  des  Eiters  in  die  Pleurasácke  (Morian),  und  von  Hatn- 
blasenentzüíidung,  Niereneiterung  und  Lungenodem  im  Falle  von 
Müller. 

Wenn  wir  also  zusammenfassen,  so  hat  die  Osteomyelitis  des 
Wirbelbogens  in  8  Fallen  einen  subacuten,  in  29  Fallen  einen  acuten 
Verlauf  gehabt;  von  ersteren  endete  bloss  einer  mit  dem  Todc, 
alie  anderen  genasen;  unter  den  acuten  Fallen  genasen  dagegen  17 
und  starben  12.  Unter  diesen  waren  bloss  3  nicht  operirt  worden. 
Der  Tod  ist  jedoch  in  dem  Falle  von  Chipault  nicht  mit  dem 
vertebralen  Herde  in  Zusammenhang  zu  bringen,  da  es  sich  in 
demselben    um    múltiple  Osteomyelitis  handelte;    in    den    anderen 
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12  FáUeOy  welche  die  eigentliche  Sterblichkeit  wegen  eitríger  Osteo* 
myelitis  des  Wirbelbogens  (=  33  pCt.)  darstellen,  waren  die  Todes- 
ursachen  folgende: 

In  2  Fallen  (Schdnwerth,  Lecéne  and  Lippmann)  die 
stürmische  Septikámie.  In  den  ñbrigen  Fallen,  theils  Complica- 
tionen,  die  wir  ais  directe,  —  auf  Grand  des  Zusammenhanges 
mit  der  Ausbreitung  des  Eiters  auf  die  Nachbarschaft  —  bezetch* 
nen  konnen,  theils  pyámische  Complicationen  (metastatische  Eiter- 
herde),  theils  sowohl  jene  ais  diese  zngleich. 

ünter  den  directen  Conjplicationen  verdient  die  grSsste  Be- 
achtang  die  des  Eindríngens  des  Eiters  in  den  Rückgratcanal,  die 
6  Mal  in  den  Fallen  mit  letalem  Aasgang  and  von  diesen  3  Mal 
mit  Metastasen  in  Eingeweide  und  Enochen  verbunden,  beobachtet 
wurde. 

Die  Symptome  der  Wirbelbogenosteomyelitis  sind  nicht  in  Bezag 
auf  die  verschiedene  Localisirang  im  Bogen  selbst  charakterístisch; 
der  Schmerz  ist  oft  bei  Druck  auf  die  Domfortsátze  auch  dann 
sehr  lebhaft,  wenn  diese  selbst  nicht  befallen  sind;  es  scheint  da- 
gegen  der  Schmerz  bei  Druck  auf  den  Eopf  zu  fehlen,  der  hingegen 
oft,  obwohl  auch  nicht  immer,  bei  Osteomyelitis  der  Wirbelkorper 
sich  hervorrufen  lásst. 

Ein  nicht  constantes,  für  den  Sitz  im  Domfortsátze  jedoch 
charakteristisches  Symptom  ist  ein  Gefühl  von  Knacken  und  yon 
abnormer  Beweglichkeit  des  Domfortsatzes,  die  von  der  Ablosung 
des  Sequesters  abhángig  ist.  In  einem  solchen  Falle,  wo  ein 
Trauma  vorangegangen  war,  wurde  auf  Grund  dieser  Symptome 
eine  Fractur  des  Domfortsatzes  diagnosticirt  (Schulte). 

Wenn  der  Domfortsatz  allein  erkrankt  ist,  so  werden  gewóhn* 
lich  keine  nervósen  Complicationen  in  Folge  Drucks  auf  das  Rücken- 
mark  beobachtet;  in  dem  Falle  von  Schulte  allein  wurden,  obwohl 
auch  dieser  ohne  irgend  welches  Symptom  von  Seiten  des  Rücken- 
markes  verlaufen  war,  bei  der  Obduction  kleine  Mengen  von  Eiter 
ausserhalb  der  Dura  mater  gefunden.  Das  hángt  von  der  Ober- 
fláchlichkeit  des  Herdes  ab,  in  Folge  deren  sich  der  Eiter  rasch 
einen  Weg  nach  aussen  zu  bahnen  vermag;  ist  jedoch  die  Osteo- 
myelitis stürmisch,  so  treten  rasch  Zeichen  von  Septikámie  und 
Pyámie  auf. 

Gewohnlich  beobachtet  man  Steifígkeit  der  Wirbelsáule  in  dem 
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befallenen  Abschnitte  und  es  treten  Oedem  und  SchwelluDg,  oft 
auch  FluctuatioD  auf,  die  immer  deutlicher  werden.  Die  gewohnlich 
auch  spontan  lebhaften  Schmerzen,  werden  auf  Druck  noch  staiker 
und  strahlen,  sobald  die  Nervenwurzeln  in  den  Zwischenwirbel- 
locbern  comprímirt  werden,  nach  verschiedenen  Seiten  aus;  solche 
Ausstrahlungen  sind  daber  háafiger,  wenn  die  Querfortsátze  befaUen 
sind.  —  Der  Abscess  ist  zumeist  median,  kann  aber  auch,  wenn 
die  Verletzungen  bloss  eine  Seite  des  Dornfortsatztcs  betreffen. 
sich  auf  dieser  entwickeln;  zuweilen  tritt,  statt  eines  einzigen 
medianen,  beiderseits  ein  Abscess  auf.  Auch  die  VerbreituDgswege 
des  Eiters  stehen  mit  dem  Sitze  in  Zusammenhang;  so  kann  man 
bei  der  Osteomyelitis  der  Lendenwirbelquerfortsátze  Abscesse  des 
Psoas  derselben  Seite,  bei  Osteomyelitis  von  Brustwirbelquerfort- 
sátzen  retropleurale  Abscesse  derselben  Seite  beobachten  u.  s.  £ 
Im  Falle  von  Grisel  (Osteomyelitis  der  linken  Querfortsátze  des 
III.  und  IV.  Lendenwirbels)  war  ein  medianer  Abscess  in  der  Hohe 
der  befallenen  Wirbel  vorhanden,  derselbe  dehnte  sich  aber  nach 
unten  lángs  der  hinteren  Fascie  des  linken  Os  ilium  aus;  dieses 
Symptom  stand  also  mit  dem  Sitze  des  osteomyelitischen  Herdes 
auf  der  linken  Seite  in  Zusammenhang. 

Wir  haben  schon  bei  der  pathologisch-anatomischen  Behandlung 
auf  die  operativen  Befunde  in  Bezug  auf  den  Zustand  der  verschie* 
denen  Theile  des  Wirbels,  auf  die  Sequesterbildung  etc.  hingewiesen. 
Was  die  Symptome  von  Rückenmarkscompression  betrífft 
(die  jedoch  auch,  wie  in  den  Fallen  von  Lecéne  und  Lippmann, 
Schulte  etc.,  trotz  Vorhandenseins  von  Eiter  im  Rückgratcanal, 
fehlen  konnen),  so  sind  diese  bloss  in  Fallen  beobachtet  worden, 
wo  die  Bogenschenkel  befallen  waren,  sei  es  allein,  sei  es 
mit  anderen  Theilen  des  Wirbelbogens  ^)  zusammen;  diese  Angabe 
ist  deshalb  von  Bedeutung,  weil  ihre  Eenntniss  die  Diagnose  über 
den  Sitz  der  Erkrankung  erleichtern  kann,  wenn  solche  nervósen 
Storungen  vorliegen.  Natürlicherweise  kann  auf  dieses  2^icben  hin 
bloss  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt  werden.  Es  sei 
schliesslich  bemerkt,  dass,  wie  die  Rackenmarkssymptome  auf  eine 


1)  In  einem  Falle  *von  Makins  und  Abbott,  betreffend  Osteomyelitis 
des  linken  Querfortsatzes  des  5.  Lendenwirbels,  wurde  intra  vitam  kein  Zeichea 
von  Rückenmarkscompression  beobachtet,  wábrend  man  auf  dem  Sectionstiscbe 
Perimeningitis  purulenta  vorfand. 
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Betheiligang  der  Bogenschenkel  hindeuten,  die  Zeichen  von  Com- 
pression  der  Nervenwurzeln  eine  wahrscheinliche  Verletzung  des 
Querfortsatzes  und  des  Bogenhalses  voraassetzen. 

b)  Osteomyelitis  des  Wirbelkorpers. 

Diese  hat  einen  acuten  Anfang  und  einen  zuweilen  so  sttir- 
mischen  und  durch  so  schwere  allgemeine  Symptonae  charakterísirten 
Verlauf,  dass  der  Gedanke  an  Thyphus  oder  Meningitis  naheliegt 
(Jo él).  Manches  andere  Mal  ist  dagegen  der  Yerlauf  ein  langer, 
und  es  konnen,  wie  im  Falle  von  Israel,  nach  einem  durch  gar 
nicht  charakterístische  Schmerzen  gekennzeichneten  Zeitraume,  Sym- 
ptome,  die  noit  der  Abscessbildung  in  Zusammenhang  stehen,  oder 
Nachbarschaftscomplicationen  auftreten  und  diesen  ortlichen  Sym* 
ptomen  weiters  das  Bild  der  chronischen  Pyámie  folgen.  Meistens 
ist  jedoch  der  Verlauf  rasch  (2 — 3 — 4  Wochen)  und  zum  Tode 
führend.     Nur  in  3  Fallen  trat  Heilung  ein. 

Ais  erstes  Symptom  treten  die  Schmerzen  auf,  die  gewohnlich 
sehr  lebhaft  sind  und  oft  keinen  recht  bestimmbaren  Sitz  haben, 
oder  nicht  entsprechend  dem  befallenen  Theile  localisirt  sind. 
So  begann  im  Falle  von  Ferrio,  wo  der  VIL  Hals-  und  der  I. 
Brustwirbel  befallen  waren,  die  Krankheit  mit  allgemeinem  Unwohl- 
seiUf  leichtem  Fieber  und  einem  dumpfen,  ununterbrochenen,  nicht 
heftigen  Schmerze  am  Rücken  und  einem  diffusen  Schmerze  an 
der  rechten  Schulter,  ohne  dass  die  Bewegungen  des  entsprechenden 
Armes  behindert  oder  schmerzhaft  wáren.  Bei  den  in  den  Brustwirbeln 
localisirten  Fallen  sind  diífuse  Schmerzen  am  Thorax  oder  undeut- 
liche  Schmerzen  am  Rücken  und  sogar  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend  beobachtet  worden^).     In  den  Fallen  mit  Sitz  im  Lenden- 


^)  In  detn  schoo  genanoten  Falle  von  Israel  nahm  die  Krankheit  ihren 
Anfang  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend,  die  gegen  die  Hüfte  aus- 
strahlten  und  zuerst  nicht  ununterbrochen  waren,  dann  fortwáhrend  an  Heftig- 
keit  zunahmen.  Diese  Schmerzen  waren  aber  so  undeutlich,  dass  an  eine  Nieren- 
kolik  mit  Lendenneuralgie  gedacht  wurde.  Erst  nach  5  Wochen  trat  hohes 
Fieber  und  eine  Schwellung  in  der  Lendengegend  entsprechend  dem  rechten 
M.  saorospinalis  auf.  Durch  Resection  der  9.  und  10.  Rippe  wurde  ein  citriger 
perípleuraler  Herd  geoffhet,  doch  hatte  dieser  Eingriff  keinen  Einfluss  auf  das 
Fieber.  Es  erschienen  verschiedene  metastatische  Herde  in  den  Muskeln,  Lungen 
etc.  und  schliesslich  links  acute  Intercostaineuralgien  und  eine  Schwellung  auf, 
die  immer  grosser  wurde.  Es  wurde  jetzt  links  die  9.  Rippe  resecirt  und  man 
fand  einen  grossen  praevertebralen  Abscess  in  Folge  von  Osteomyelitis  des 
entsprechenden  Wirbelkorpers.  Die  Heilung  erfolgte  unter  Bildung  eines  Gibbus; 
spáter  recidivirte  jedoch  die  Osteomyelitis. 
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abschnitte  endlich  sind  ais  Anfangssymptom  Schmerzeo  in  der 
Bauch-  (Totherik)  oder  in  der  Ereuz-  oder  in  der  Hñftgegend  oder 
schlechthin  am  Rücken  anfgetreten.  Zu  den  Schmerzen  gesellt  sicb 
das  Fieber  und  der  allgemeine  Zustand  wird  mehr  oder  weniger 
schwer;  was  jedoch  in  Folge  der  Tiefe  des  osteomyelitischen  Herdes 
die  Diagnose  erschwert,  ist  das  Fehlen  einer  yon  aussen  deuüichen 
Schweliung. 

Nar  in  3  Fallen  ist  das  Auftreten  eines  Abscesses  anf  der 
Rückenseite  beobachtet  worden,  und  zwar  im  Falle  ron  Israei 
(Schweliung  im  M.  sacrospinalis),  im  Falle  von  LanneloDgue 
(grosser  Abscess  in  der  linken  Lendengegend)  und  im  Falle  too 
Korte  (Abscess  rechts  binter  den  letzten  Lendenwirbeln). 

In  anderen  Fallen  bestehen  die  ortlichen  Symptome  in  Icb- 
haften  Schmerzen  auf  Druck  auf  die  Wirbelsáule,  die  jedoch  nicht 
auf  die  befallenen  Wirbel  beschránkt  sind;  so  war  im  Falle  von 
Riese  (Osteomyelitis  des  Korpers  des  1.  Lcndenwirbels)  die  Gegend 
der  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel  stark  druckempfindlich. 
wáhrend  bemerkt  werden  solí,  dass  der  Druck  von  oben  nicht 
schmerzhaft  war;  erst  12  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  trat 
ein  Abscess  mit  den  Charakteren  eines  paranephritischen  Abscesses 
auf  und  die  breite  Eroffnung  desselben  neben  der  Wirbelsáule  zeigte 
seinen  ürsprung  im  Korper  des  1.  Lcndenwirbels.  In  einem  Falle 
von  Makins  und  Abbott  war  am  3.  Tage  die  obere  KreuzbeiD- 
gegend  sehr  schmerzhaft  und  am  4.  erschien  eine  Schweliung  in 
der  Gegend  der  letzten  Lendenwirbel,  die  immer  mehr  zunahm; 
der  Eiter  stammte  aus  dem  Korper  des  1.  Lcndenwirbels  und  war 
nach  unten  geflossen.  Im  Falle  von  Totherik  (Osteomyelitis  des 
Korpers  des  1.  Leuden wirbels)  trat  bloss  Schmerz  auf  Betastung  des 
Rückens  auf.  Dasselbe  Symptom  wurde  in  einem  anderen  Falle 
von  Makins  und  Abbott  beobachtet,  in  dem  die  Brustwirbel  vom 
2.  bis  zum  6.  erkrankt  waren.  Thornburn  beobachtete  ein  ab- 
normes  Vorspringen  des  3.  und  6.  Brustwirbels. 

Endlich  wurde  im  Falle  von  Ferrio  eine  schlaffe  Paraplegie 
mit  stürmischem  Verlauf  beobachtet;  die  Anásthesie  und  die  moto- 
rische  Láhmung  ergrififen,  von  unten  nach  oben  vordringend,  schlicss- 
lich  auch  die  oberen  Gliedmaassen;  inzwischen  entwickelten  sich 
trophische  Veránderungen  der  unteren  Gliedmaassen  und  eine  eitn'ge 
Hamblasenentzündung    schwerster    Art.     Auf   einmal    wurde   über 
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Schmerz  beim  Schlacken  geklagt  and  die  Halswirbel  wurden  auf 
das  Heftigste  drackempfindlich.  Kein  anderes  ortliches  Symptom 
war  vorhanden.  Der  Tod  trat  an  Erschopfung  am  40.  Tage  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  Syroptome  ein. 

Wie  man  sieht,  sind  also  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Sym- 
ptome  der  eitrigen  Osteomyelitis  des  Wirbelkorpers  durchaus  nicht 
charakteristisch;  sie  konnen  zu  Irrthümern  bei  der  Diagnose  führen, 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Natur   ais   auf  den  Sitz  der  Erkrankung. 

Gomplicationen  von  Seiten  des  Rückenmarkes  wurden  klinisch 
bloss  in  drei  Fallen  nachgewiesen,  und  zwar  ausser  in  dem  bereits 
erwáhnten  Fall  von  Ferrio,  in  demjenigen  von  Thornburn,  in 
dem  am  3.  Tage  vollstándige  Láhmung  vom  3.  Brustwirbel  abwárts 
beobachtet  wurde,  und  in  einem  Falle  von  Makins  und  Abbott 
(Osteomyelitis  des  1.  Lendenwirbels),  in  dem  am  3.  Tage  allgemeine 
Hyperásthesie  und  Fehlen  der  Kniereflexe  und  am  6.  Tage  inter- 
mittierende  Hamverhaltung  beobachtet  wurde. 

Háufig  sind  dagegen  bei  dieser  Localisirung  die  visceralen 
Gomplicationen  (Pleuritis,  Endocarditis,  viscerale  Abscesse  etc.), 
die  klinisch  nicht  nachweisbaren  Senkungsabscesse  und  die  pyámi- 
schen  Erscheinungen,  so  dass  die  Sterblichkeitsziffer  =  78  pCt. 
ist.  Die  Osteomyelitis  des  Wirbelkorpers  ist  also  eine  viel  schwerere 
Erkrankung  ais  die  des  Wirbelbogens. 

c)  Diffuse  Osteomyelitis  der  Wirbel. 

Von  vier  hierher  gehórenden  Fallen  sind  Anfang  und  klinischer 
Verlauf  bekannt;  von  ihnen  gehoren  einer  der  subacuten  (der  Fall 
des  Verf.),  drei  der  acuten  Form  an.  In  diesen  nahm  die 
Krankheit  mit  Fieber  und  allgemeiner  Depression  (Riese)  oder  mit 
Schmerzen  am  Nacken  und  am  Kopfe  (Ballance)  oder  mit 
Schmerzen  zwischen  den  Schultem  und  in  den  Schiáfengegenden 
und  mit  Nackenstarre  (Makins  und  Abbott)  ihren  Anfang.  Der 
Verlauf  hángt  mehr  von  der  befallenen  Gegend  und  von  der  Zahl 
der  erkrankten  Wirbel,  ais  von  dem  Uebergreifen  des  Processes 
auf  die  verschiedenen  Wirbeltheile  ab. 

Die  Falle  von  Ballance,  Makins  und  Abbott,  Minin,  in 
denen  die  Osteomyelitis  die  ersten  zwei,  beziehungsweise  den  zweiten 
und  die  ersten  drei  Halswirbel  befiel,  wurden  vom  Tode  gefolgt; 
diese   hohe  Localisirung   (suboccipitale  Osteomyelitis   von  Grisel) 
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ist  also  sehr  schwer.  Es  kann  jedoch  wáhrend  des  Lebens  jedes 
Symptom  fehlen,  wie  im  Falle  von  Minia,  der  aach  darch  eitrige 
Perimepingitis  complicirt  war.  Ballance  beobachtete  an  seinem 
Patienten,  einem  6jáhrigen  Kinde,  eine  ErschweniDg  der  Eopf- 
bewegungen,  acaten  Schmerz  beim  Drücken  auf  den  Scheitel  uú 
bei  dea  Versucheo,  dea  Eopf  zu  beugea;  lafiltratioo  and  Hitze  des 
Nackeas:  aichts  voa  Seitea  des  Pharyax;  am  1.  Tage  war  der 
Nackea  gespaaater  and  oedematos,  doch  floss  aus  den  beiderseits 
bis  za  den  Atlasquerfortsátzea  gemachten  Einschnitten  nar  reicfalicii 
Serum;  am  12.  Tage  stellte  sich  Arthritis  des  liakea  EUbogens  eic, 
hierauf  bildeten  sich  múltiple  Hautabscesse  uad  am  15.  Tage  trai 
der  Tod  eia. 

Im  Falle  voa  Makias  uad  Abbott  bemerkte  maa  2  oder 
3  Tage  aach  dem  Begiaa  der  Erkraakuag  eioe  Nackeninfiltratioo^ 
dann  Fieber,  Nackenstarre,  hochste  Druckempfindlicbkeit  in  der 
Náhe  des  Epistropheus,  sowohl  bei  ortlichera  ais  bei  Scheiteldruct 
Es  wurde  weiter  Heiserkeit  beobachtet,  ohae  dass  Schwellung  der 
hiaterea  Pharynxwaad  bemerkbar  gewesea  wáre  (allerdiags  zeigtf 
die  Obductioa  das  Vorhandeosein  eiaes  Abscessus  retropharyngeas : 
der  Tod  trat  uater  Delirium  uad  allgemeiner  Hyperásthesie  am 
14.  Tage  ein. 

Nervose  Complicatioaea  wurdea  ia  2  Fallen  beobachtet  (Riese; 
Doaati).  Die  Patieatia  voa  Riese  koaate  aicht  mehr  aufrech: 
stehea  uad  dea  Hará  eatleerea;  überdies  war  Nackeastarre,  undeut- 
liche  Fluctuatioa  ia  der  Náhe  der  Halswirbel,  lafiltratioa  der  Pharyni- 
waad  aa  der  mit  dem  Finger  sehr  schwer  erreichbarea  Sielle 
vorhaadea;  der  Druck  auf  dea  Doraforsatz  des  5.  und  6.  Eú¿' 
wirbels  war  uagemeia  schmerzhaft,  jedoch  aicht  der  Druck  auf  des 
Scheitel.  Ia  diesem  Falle  bildetea  sich  aach  dem  Eiagriffe  ver- 
schiedeae  andere  osteomyelitische  Herde  uad  die  Eraake  wurde  mit 
Párese  der  Gliedmaassea  eatlassea. 

Uaser  Fall  hat  eia  besoaderes  lateresse  wegea  der  complexen 
Symptomatologie,  die  auf  die  Erscheiauagea  voa  Rückenmaiis- 
compressioa  zurückzuführea  ist;  die  spastische  Paraparese  war 
sogar  das  erste  Symptom,  welches  die  Aufmerksamkeit  der  Eltem 
des  Kiades  weckte,  das  aie  über  Schmerzea  ia  der  befallenec 
Gegead  klagte,  bis  es  darum  gefragt  wurde;  auch  wir  selbst  hátten 
uasere  Aufmerksamkeit   nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Rückenregion 
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gelenkt,  wenn  uns  nicht  das  schwere  eriittene  Trauma  bekannt  ge- 
wesen  wáre.  Die  ortlichen  Symptome  waren  nicht  sehr  deutlich ;  die 
leichte  Schwellung,  die  andeutliche  Fluctuation,  das  Enacken  konnten 
auch  an  die  Folgen  einer  Fractur  denken  lassen,  ura  so  mehr  ais 
kein  Fieber  bestand.  Wie  hátte  man  aber  durch  die  Annahme 
einer  Fractur  das  langsame  Auftreten  und  fortschreitende  Deutlieher- 
werden  der  Symptome  von  Rückenmarkscompression  erkláren  konnen 
und  zwar  in  einem  Zeitraume,  wo  man  sicher  nicht  an  eine  Com- 
pression  durch  den  Callus  denken  konnte?  Andererseits  schien  es, 
obwohl  dieser  Umstand  nicht  sicher  festgestellt  werden  konnte, 
dass  die  Schwellung  leicht  zugenommen  hatte;  es  waren  keine 
Wirbeldeformitaten,  keine  Anzeichen  von  Eyphose  vorhanden;  das 
Knacken  war  oberflachlich  zu  fühlen,  so  dass  man  hóchstens  an 
eine  Fractur  der  Domfortsátze  hátte  denken  konnen;  bei  dieser 
Fractur  aber  hátten  die  Compressíonssymptome  keine  Erklárung 
gefunden.  Ausserdem  hátte  einen  Monat  nach  dem  Trauma  weder 
ein  so  lebhafter  Schmerz  auf  Druck  noch  so  leicht  ein  Knacken 
hervorgebracht  werden  konnen.  Man  mnsste  auch  bedenken,  dass 
H  Tage  lang  nach  dem  Trauma  das  Kind  normal  gegangen  war 
und  sich  gut  aufrecht  hatte  halten  konnen.  Es  lag  also  die  Ver- 
muthung  nahe,  dass  der  osteomyelitische  Herd  des  Unterkiefers  die 
Eingangspforte  zu  einer  an  der  Stelle  des  Trauma  localisirten 
Infection  abgegeben  hátte.  Der  Probestich  bestátigte  die  Diagnose, 
obwohl  nur  mikroskopisch  die  Anwesenheit  von  Eiter  festgestellt 
werden  konnte.  Es  sei  bemerkt,  dass  die  Schwellung  bedeutend 
stárker  war  auf  der  linken  Seite,  d.  i.  auf  der  Seite  der  Ver- 
letzung. 

Was  die  nervosen  Symptome  anlangt,  so  deuteten  die  Para- 
párese  mit  erheblicher  Steigeruug  der  Reflexe  und  die  Art  und 
Weise  des  fiervortretens  der  Symptome  selbst  deutlich  auf  eine 
Compression  des  Rñckenmarks  in  der  Náhe  der  erkrankten  Gegend 
und  auf  das  stufenweise  Ansteigen  dieser  Compression  hin.  Dass 
ferner  die  Compression  zweifellos  auf  áussere  Ursachen  zurück- 
zuíñhren  war,  das  erhellte  deutlich  aus  dem  Ergebnisse  der  Quincke- 
schen  Punction. 

Schwerer  war  die  Erklárung  der  Ursache  der  fast  vollstándigen 
Láhmung  im  Bereiche  des  rechten  N.  peroneus,  ohne  dass  jedoch 
degenerativo  Reaction  der  Muskeln,    sondern    bloss    eine  Abnahme 


1154  Dr.  M.  Donati, 

der   elektríschen   galvanischen  Erregbarkeit   der  Nerven    und    der 
entsprechenden  Müskeln^  insbesondere  der  Mm.  peronei,  yorhanden 
gewesen  wáre.     Wie  hátte  dies  mit  einer  centralen  (Jrsache,   d.  h. 
mit  einer  systematischen  Yerletzung  des  Rückenmarks  in  der  Náhe 
der  erkrankten  Gegend    erklárt  werden  konnen?    Offenbar  mosste 
an  eine  andere  Ursache  gedacht  werden,  and  zwar  dass  der  redite 
stárkere  Erampf   der  Antagonisten   <auf   dieser  Seite  waren  that- 
sáchlich  alie  spastischen  und  Reizerscheinungen  starker)  die  Drsadie 
der  Láhmung   in   den   vom  N.  peroneas    versorgten  Moskeln    und 
besonders  in  den  Mm.  peronei  wáre.     Diese  Annahme  wnrde  nacb 
dem  operativen  Eingriff  bestatigt,  denn  nach  Aafhebang  der  Com- 
pression    und    Verminderung   jedes   Reizphánomens    yerschwanden 
rasch   auch    die  Zeichen    von  Párese    und  Lahmung.      Langsamer 
erfolgte    das  Verschwinden    des  Clonas   der  Eniescbeibe    und    be- 
sonders des  Fusses;    langsam    auch   das  Wiedernormalwerden    der 
Reflexe;    es   ist    úbrígens  erklárlidí,    dass  bei  der  so  breiten  Ent- 
blossung  der  Dura  roater   das  Rückenmark  eine  gewisse  Zeit  lang 
durch  den  Verband  gelitten  haben  mass. 

Es  ist  übrígens  in  unserem  Falle  nicht  ganz  klar,  wieso  die 
spastischen  und  Láhmungsphánomene  am  rechten  fieine  deaÜidier 
waren,  wáhrend  sich  die  Yerletzung  in  der  Náhe  des  zweiten  und 
dritten  Brustwirbels  auf  der  linken  Seite  befand.  Man  muss  an- 
nehroen,  dass  die  rechte  Rückenmarkshálfte,  in  der  die  meisten, 
für  die  Muskeln  des  rechten  Reines  bestimmten,  gekreuzten  Fasern 
verlaufen,  durch  die  Compression  stárker  gelitten  habe. 

In  Bezug  auf  den  Verlauf  der  Wirbelosteomyehtis  kdnnen  wir 
nun  auf  Grund  unserer  Untersuchung  schliessen,  dass  am  háufigsten 
die  acute  Form  ist,  deren  Verlauf  in  seltenen  Fallen  aasserordentlich 
rasch  und  stürmisch  sein  kann;  dagegen  ist  die  subacute  Osteo- 
myelitis  seltener  (9  Falle).  Diese  hat  einen  zumeist  günstigen  Aos- 
gang,  da  sie  nach  Entleerung  des  Eiters  und  gelegentlicher  Bnt- 
fernung  der  Sequester  gewohnlich  ausheilt  (8  Heilungen,  1  Todes- 
fall);  dagegen  ist  die  acute  Osteomyelitis  háufig  todtlich  (24  Todesfalle 
unter  45  Fallen,  wobei  2  Falle  mit  multiplen  Herden  ausgescUossen 
sind,  in  denen  der  vertébrale  Herd  gewiss  nicht  der  wichtigste 
war).  Am  schwersten  sind,  wie  wir  gesehen  haben^  die  Falle 
von  Osteomyelitis  des  Wirbelkórpers. 


Ueber  die  acate  und  sabacute  ,,Osteoinyelitis  purulenta^  der  Wirbelsáale.   1155 

In  Bezug  auf  die  Symptome  woUen  wir  hier  noch  kurz  Einiges 
mit  Rücksicht  auf  die  Localisirang  in  den  verschiedenen  Abschnitten 
der  Wirbelsáale  zusammenfassen. 

Bei  der  Halswbelosteomyelitis  kanD  man  darch  die  Ausdehnung 
des  Eiters  auf  die  Schádelhohle  entstandene  Complicationen  (Menin- 
gitis), diffuse  Neuralgien  des  Kopfes  etc.  beobachten;  man  kann 
endlich  ein  gewisses  diagnostisches  Eríteríam  durch  die  Unter- 
suchung  des  Pharynx  gewinnen  (abscessos  retropharyngei). 

Bei  der  Brustwirbelosteomyelitis  kann  man  retropleurale  Abs* 
cesse  oder  Einbruch  in  die  Plearahóhlen  beobachten. 

Bei  der  Lendenwirbelosteomyelitis  muss  man  immer  die 
Móglichkeit  von  Abscessen  im  M.  psoas  oder  in  den  Darmbein- 
gruben  gegenwártig  halten.  Háufig  sind  auch  die  Schmerzaus- 
strahlnngcn  gegen  den  Bauch  hiu  nnd  es  kónneu  auch  Meteorísmus 
und  Drackempfindlichkeit  des  Bauches  auftreten,  sodass  an  eine 
Erkrankung  der  Bauchhohle  gedachtwerden  kann.  Eine  Folge  der 
Psoasabscesse,  zuweilen  auch  einer  einfachen  reflectorischen  Psoas- 
contraction  sind  femer  die  jé  nach  Umstánden  mehr  oder  weniger- 
ausgesprochenen  Flexionen  im  Hüftgelenke. 

Was  die  nervosen  Complicationen  anbelangt,  so  stehen  diese 
mehr  mit  dem  befallenen  Wirbeltheile  ais  mit  dem  befallenen  Ab- 
schnitte  der  Wirbelsáule  im  Zusammenhang,  sind  jedoch  verháltniss- 
mássig  háufiger  in  der  Halswirbelsáule.  Sie  gehen  von  den  Folgen 
der  einfaehen  Reizung  des  Rückenmarkes  (Hyperásthesie,  Refiex- 
steigerung)  bis  zur  Compression  verschiedenen  Grades  (spastische 
Párese  und  Láhmung,  dann  schlaffe  Láhmung);  zuweilen  wird  eine 
Betheiligung  des  Rückenmarkes  an  der  Infection  beobachtet  (Myelitis). 

Diaignose. 
Diese  kann  sehr  schwer,  in  den  Fallen  mit  sehr  acutem  Ver- 
lauf  sogar  unmóglich  sein,  weil  die  allgemeinen  Symptome  ganz 
und  gar  vorherrschend  sind  und  weil,  auch  wenn  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  Wirbelsáule  gelenkt  wird,  schwerlich  frühzeitig  zur  Diagnose 
hinreichende  Symptome  bestehen.  Unter  solchen  Bedingungen  kanu' 
man  leicht,  je  nach  den  Anzeichen,  an  Typhus,  Bauchfellentzündung, 
Meningitis  etc.  denken.  In  anderen  Fallen  troten  rasch  schwere  und 
und  schnell  verlaufende  Complicationen  auf,  welche  mehr  ais  die 
Haupterkrankung  selbst  imponiren  und  ebenfalls  zu  Irrthñmem  bei 

▲rehiT  fttr  klin.  Chirargie.   Bd.  79.  Heft  4.  ^^ 
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der  Diagnose  führen  konnen  (Pneumonie,  Pleuritis,  Peritonitis  etc.). 
Auch  die  nervosen  Complicationen  sind  Ursache  von  diagnostischen 
Irrthümem  gewesen.  Im  Müller'schen  Falle  z.  B.  ist  an  eine 
Landry'sche  Paralyse  gedacht  worden.  Im  Falle  von  Ferrio 
war  die  myelitische  Complication  so  yorherrschend  vor  den  Zeichen 
der  Enochenerkranknng,  dass  eine  acute  aufsteigende  Myelitis  dia- 
gnosticirt  wurde.  In  diesem  Falle  bestajid  die  Myelitis  thatsácblich 
und  der  auf  die  Eórper  des  VU.  Hals-  und  I.  Brustwirbels  be- 
schránkte  Enochenherd  gab  sich  weder  darch  hohes  Fieber,  nocb 
durch  Abscesse  in  benachbarten  Theilen  noch  durch  andere  klinisch 
nachweisbare  knocherne  oder  viscerale  Localisirongen,  au^genommeo 
ein  pleuro-perícardiales  Reiben,  kund.  Alierdings  fehlten  nicht,  wie 
Ferrio  selbst  hervorhebt,  einige  Zeichen  von  Knochenverletzung  in 
der  Wirbelsáule,  bestehend  in  Schmerzhaftigkeit  beim  Schlackakt, 
in  Schmerzen  von  der  Art  der  radiculáren  Neuralgie  in  den  oberen 
Gliedmaassen  und  in  Druckempfindlichkeit  der  Halswirbel. 

Der  spontane  und  durch  Druck  hervorgerufene  Schmerz  ist 
eines  der  für  die  Diagnose  wichtigsten  Symptome.  Es  tritt  ge- 
wóhnlich  vor  den  der  Entzündung  eigenen  Symptomen  der  Rothnng, 
der  Schwellung  und  des  Oedems  auf  und  ist  geeignet,  die  voUe 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  sich  zu  lenken;  es  soU  jedoch  nicbt 
vergessen  werden,  dass  die  spontanen  Schmerzen  oft  keinen  gasa 
bestimmten  Sitz  haben  und  sich  jenseits  der  Grenzen  des  Erankheits- 
herdes  ausbreiten.  Wichtig  sind  die  Schmerzhaftigkeit  bei  den  Be- 
wegungen  der  Wirbelsáule  und  die  vom  Eranken  zur  Immobilisirong 
der  Wirbelsáule  im  erkrankten  Abschnitte  angenommene  Lage.  Man 
wird  femer  in  einem  gewissen  Abschnitte  eine  Steifigkeit  der  Wirbel- 
sáule vorfinden. 

Die  Schmerzhaftigkeit  auf  directen  Druck  ist  unter  alien  das 
wichtigste  Symptom,  weniger  der  durch  Druck  auf  den  Scheitel 
geweckte  Schmerz,  der  in  den  meisten  Fallen,  selbst  wenn  die 
Wirbelkórper  erkrankt  sind,  fehlt. 

Selbstverstandlich  genügen  nicht  das  Fieber  und  die  Druck- 
empfindlichkeit, um  eine  eitríge  Osteomyelitis  zu  diagnosticÍFen. 
Dazu  tragen  in  einem  mehr  oder  weniger  vorgeschrittenen  Zeitraame 
der  Erkrankung,  die  Zeichen  des  Abscessses  bei,  von  dessen  Ent- 
stehungs-  und  Entwicklungsweise  wir  bereits  ausführlich  gesprochen 
haben.     Wir    bemerken    hier    bloss,    dass  der  Abscess  nicht  noth- 
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wendigerweise  dem  Sitze  der  Verletzung  entsprechen  muss  und  er- 
innern  in  dieser  Beziehung  an  den  Fall  von  SchoDwerlh,  in  dem 
die  Diagnose  auf  paranephrítischen  Abscess  gestellt  wurde,  weil  mit 
dem  Deutlicherwerden  der  Symptome  in  der  linken  Lendengegend, 
die  drtlichen  Zeichen  der  Wirbeisáule  zarückgingen. 

Manchmal  '  beobachtet  man  Schwellang,  Oedem,  ortlichen 
Schmerz,  und  es  fehlt  oder  ist  undeutiicb  die  Fluctuation;  in  solchen 
Fallen  kann  der  Probestich  Klárung  bríngen;  doch  hat  dieser  bloss 
dann  einen  diagnostischen  Werth,  wenn  er  positiv  ausfállt;  hat  doch 
gerade  dieses  Mittel  sowohl  Makins  und  Abbott  ais  Riese  im  Stiche 
gelassen,  und  ist  in  unserem  Falle  die  mikroskopische  Untersuchung 
nothig  gewesen,  um  die  Anwesenheit  von  Eiter  festzustellen. 

Wenn  die  Halswirbel  befallen  sind,  so  kann  es  vortheilhaft 
sein,  die  Palpation  der  zugánglichen  Wirbelkorper  durch  die  hintere 
Pharynxwand  vorzunehmen;  dagegen  kann  bei  der  Lendenwirbel- 
osteomyelitis  die  Palpation  durch  den  Banch  schwer  fallen,  da 
dieser  oft  meteorísch  und  wenig  palpabel  ist. 

Wenn  die  Symptome  von  Rückenmarkscompression  sich  zu 
den  ortlichen  gesellen,  so  wird  man  an  ein  Eindringen  des  Eiters 
in  den  Ruckgratcanal  denken  müssen,  andererseits  werden  diese 
Rückenmarkssymptome  die  Diagnose  auf  Osteomyelitis  bestarken 
kónnen.  Auch  das  Auftreten  von  secundaren  Osteomyelitisherden 
in  anderen  Skelettheilen  kann  in  zweifelhaften  Fallen  zar  Stellung 
der  Diagnose  beitragen. 

Andero  Erkrankungen  der  Wirbeisáule  wird  man  nach  sorg* 
fáltiger  Ermittlung  der  Symptome  leicht  ausschliessen  kónnen.  Wir 
wollen  nur  flüchtig  auf  gewisse  Formen  von  Rheumatismus  der 
Wirbeisáule  hinweisen,  welche  die  mittleren  Brustwirbel  bevorzugen 
und  leicht  den  antirheumatischen  Mitteln  weichen;  überdies  ist  die 
Wirbeisáule  selten  der  einzige  Sitz  des  Gelenkrheumatismus,  die 
Schmerzen  sind  gewóhnlich  auf  einen  grósseren  Umfang  ausgedehnt 
ais  bei  der  Osteomyelitis  und  die  Schwellung,  das  Oedem  u.  s.  w. 
haben  einen  ganz  anderen  Charakter. 

Die  sogenannte  nicht  eitrige  „Spondylitis  infectiosa^  folgt 
iromer  auf  eine  acute  Infectionskrankheit,  hat  ihren  Sitz  besonders 
in  den  unteren  Antheilen  der  Wirbeisáule  und  ist  durch  spontane 
Schmerzen  gekennzeichnet,  die  auf  Immobilisirung  der  Wirbeisáule 
hin  verschwinden. 

75* 
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Ausser  den  Schmerzen,  die  gewohnlich  gegen  das  Becken  ans- 
strahlen  and  auf  Druck  und  durch  Bewegnngen  stárker  werden, 
besteht  eine  Schwellung  der  kranken  Gegend,  die  haaptsá<^lieb 
auf  dem  Vorspríngen  der  beíallenen  Wirbel  beroht;  es  tritt  anch 
Fieber  and  oft  Párese  oder  Láhmung  der  unieren  Gliedmaassefi 
und  zuweilen  auch  der  Hamblase  und  des  Rectums  auf.  Es  be- 
steht keine  Neigung  zur  Eiterung. 

Zur  Differentialdiagnose  ist  besonders  die  Anaronese  yon  Be- 
deutung;  der  viel  günstigere  Verlauf  der  infectiosen  Spondy litis, 
seine  Localisierung,  das  háufige  Auftreten  einer  Eyphose  and  der 
Einfluss  der  Ruhe  auf  die  órtlichen  und  allgemeinen  Symptome  sind 
weitere  ünterscheidungsmerkmale  von  der  eitrigen  Osteomyeliii:^. 
Die  Diagnose  kann  jedoch  schwer  sein,  und  das  hat  eine  erheblicbe 
Bedeutung  für  die  Behandlung. 

Mit  der  Pott'schen  Krankheit  konnte  die  Wirbelosteomyelitis 
nur  in  langsam  verlaufenden  Fallen  verwechselt  werden;  doch  hat 
die  Wirbeltuberkulose  einen  derart  charakterístischen  und  chroni- 
schen  Verlauf,  dass  die  Moglichkeit  einer  Verwechslung  kanm  in 
Betracht  kommen  kann. 

Ist  einmal  die  Diagnose  auf  eitrige  Osteomyelitis  gestellt,  so 
kann  es,  besonders  vom  prognostischen  Standpunkt  ans,  wichti^ 
sein,  zu  entscheiden,  ob  sie  den  Wirbelkorper  oder  den  Wirbel- 
bogen  bef alien  hat;  wir  woUen  jedoch  nicht  wieder  auf  die  Ünter- 
scheidungsmerkmale dieser  Localisirungen  zurückkehren  und  ver- 
weisen  auf  das  darüber  im  Vorhergehenden  Gesagte. 

Wir  bemerken  noch,  dass  die  Radiographie  (Schonwerth» 
zuweilen  mit  Vortheil  für  die  Diagnose  angewendet  werden  kdnnte, 
indem  dadurch  einige  Kenntniss  ñber  die  Enochenverletzungen  za 
erhalten  wáre. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Osteomyelitis  der  Wirbelsáule  hángt 
vor  Allem  von  der  Schwere  der  Infection,  dann  von  der  befallenen 
Gegend  der  Wirbelsáule,  von  dem  Sitze  in  den  verschiedenen  Theilen 
des  Wirbels,  von  dem  Auftreten  von  Complicationen,  von  der  früh- 
zeitigen  Diagnose  und  dem  frühzeitigen  Eingriffe  ab.  In  unserer 
Statistik  betrágt  die  gesammte  Sterblichkeit  (ausgenoramen  die 
Falle  von   gleichzeitigen    multiplen  Osteomyelitisherden)    46,5  pCt., 
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der  53,5  pGt.  Heilungen  gegenüberstehen.  Diese  Sterblichkeits- 
ziíTer, .  die  kleiner  ist  ais  die  der  Hahn'schen  Statistik  (58  pGt.) 
ist  dem  gñnstigeren  Verlaufe  der  in  den  letzten  Jahren  beobachteten 
Falle  zu  verdanken,  in  denen  vielleicht  früher  die  richtige  Dia- 
gDOse  gestellt  und  operativ  eingegrififen  wurde. 

In  der  That  erhellt  die  Wichtigkeit  des  Eingriffes  aus  dem 
Umstande,  dass,  auch  wenn  man  alie  Falle,  auch  die  bei  stürmi- 
schem  Verlaufe  operirten,  zusammen  betrachtet,  die  Sterblichkeit 
in  diesen  unter  34  pCt.  herabsinkt,  wáhrend  alie  nicht  operirten 
J'álle  (oder  diejenigen,  in  denen  nicht  am  osteomyelitischen  Herde 
eingegríffen  wurde)  mit  dem  Tode  endigten,  einen  einzigen  ausge- 
nommen  (Dem me),  in  dem  die  spontane  Eroffnung  des  Abscesses 
erfolgte. 

Betrachten  wir  ferner  die  Falle  mit  Rñcksicht  auf  die  Zeit 
ibrer  Beobachtung,  so  finden  wir: 

bis  zum  Jahre  1890     11  Falle,  gestorben  9  =  81,8  pCt. 
1891—1900     25      „  „        12  =  48        „ 

1901—1905     18      „  „  4  =  22        „ 

Dass  der  Sitz  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Theile  des 
Wirbels  von  prognostischer  Bedeutung  sei,  haben  wir  bereits  nach- 
gewiesen;  die  Sterblichkeit  ist 

für  die  Osteomyelitis  des  Bogens     =  33  pCt 
„     „  «  n    Korpers   =  78     „ 

Die  diffuse  Osteomyelitis  ist  ebenfalls  schwer,  doch  gestattet 
die  gerínge  Anzahl  der  bisher  beobachteten  Falle,  worunter  einer 
mit  subacutem  Verlauf,  nicht  recht  einen  Vergleich  mit  den  zwei 
eben  erwáhnten  Hauptsitzen.  Wir  woUen  nur  noch  darán  erinnem, 
dass,  was  die  Osteomyelitis  des  Wirbelbogens  anbelangt,  der 
günstigste  Sitz  der  im  Domfortsatze  ist. 

Bezüglich  der  Prognose  nach  der  befallenen  Gegend  der 
Wirbelsaule,  haben  wir  bei  Berücksichtigung  aller  56  Falle: 

Halsabschnitt 9  Falle,  gestorben  4  =  44,4  pCt. 

Hals-Brustabschnitt      ...       1  Fall,  „         1 

Brustabschnitt 18  Falle,         ^         5  =  27,7    „ 

Brust-Lendenabschnitt .     .     .      2     „  „         O 

Lendenabschnitt      26     „  „       17  =  65,3    ^ 
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Die  Lendenwirbelosteomyelitis  ist  also  am  schwersten,  wáiirend 
die  Brustwirbelosteomyelitis  die  gñnstigste  Prognose  zulásst.  Die 
Ursachen  der  grosseren  Schwere  des  Lendensitzes  mñssen  vor  Allem 
in  der  Vorliebe,  mit  der  die  Wirbcikorperosteomyelitis  sich  in  den 
Lendenwirbeln  localisirt,  Terner  in  der  Háafigkeit  eines  stñrmiscben 
Verlaafes  mit  schweren  pyámischen  oder  septikámischen  Erscbei- 
nungen,  in  der  Schwierigkeit,  die  secundaren  Abscesse  im  M.  psoas, 
in  der  Darmbeingrabe  etc.  zu  erkennen  und  zweckmássig  zu  be- 
handeln,  gesocht  werden. 

Was  dagegen  die  Complicationen  yon  Seiten  des  Rñckenmarkes 
und  seiner  Háute  angeht,  so  wáchst  ibre  Schwere  mit  dem  Fort- 
schreiten  gegen  die  boheren  Theile  der  Wirbelsáuie;  in  der  oberen 
Halswirbelosteomyelitis  sind  sie  fast  durchweg  todtlich. 

Oben  haben  wir  bemerkt,  dass  für  die  Prognose  ein  früh- 
zeitiger  Eingriff  yon  grosster  Bedeutung  ist.  Dieser  reicht  aber 
nicht  in  alien  Fallen  mit  benignem  Verlaufe  aus,  um  eine  yoll- 
stándige  anatomische  und  functionelle  Heilung  zu  erzielen.  Es  sind 
Recidiye  der  Osteomyelitis  (Dem me,  Israel),  Hockerbildung  u.  s.  f. 
beobachtet  worden;  eine  Patientin  von  Riese  wurde  mit  Parece 
beider  Gliedmaassen  entlassen. 

Man  darf  ferner  yom  prognostischen  Gesichtspunkte  aus  nicht 
yergessen,  dass  man  auch  wáhrend  eines  gñnstigen  postoperatireo 
Verlaufes  mit  einer  gewissen  Háufigkeit  secundare  Osteomyelitis- 
herde,  metastatische  Abscesse  etc.,  hat  auftreten  sehen  und  dass 
diese  Zwischenfálle  die  Heilung  bedeutend  yerzogem,  ja  auch  zum 
Tod.e  führen  kónnen. 

Behandlung. 

Die  chirurgische  Behandlung  ist  gleich  nach  Stellung  dex 
Diagnose  unerlásslich ;  denn  je  frühzeitiger  der  Eingriff  stattfindet, 
umso  grósser  wird  die  Aussioht  auf  Erfolg  sein.  Der  Eingriff 
besteht  in  der  einfachen  Eroffnung  des  Abscesses,  auf  welche  die 
Auskratzung  des  befallenen  Knochens  folgen  wird  oder  nicht,  je 
nachdem  es  sich  um  einfache  Periostitis  oder  um  oberfiá<^licke 
Osteoperiostitis  handelt;  ferner  in  der  Abtragung  der  nekrotischeD 
Enochentheile  oder  der  freien  Sequester,  wenn  solche  yorhandeo 
sind;  in  der  Eroffnung  des  RQckengratcanals,  wenn  Zeichea  yon 
Ausbreitung  des  Eiters  auf  denselben  yorliegen.    Endlich  konnen  be- 
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sondere  Eisgriffe  durch  andero  Complicationen  (wie^Psoasabscesse, 
subpleurale  Abscesse,  Empyeme,  retropharyngeale  nnd  metastatische 
Abscesse  a.  s.  w.)  angezeigt  sein.  Natürlich  wird  man  sich  bei 
Osteomyelitis  der  Wirbelkorper  darauf  beschranken  müssen,  den 
Knochenherd  aosznkratzen.  Bei  Osteomyelitis  des  Bogens  ist  es 
dagegen  angezeigt,  den  befallenen  Theil  jedesmal  zu  reseciren, 
wenn  es  fñr  die  Flachlegung  der  Knochenhohle  erforderlich  ist  nnd 
die  Enochenverletzungen  sehr  weit  yorgeschritten  erscheinen.  Die 
Lamiiiectomie  muss  auch  bei  Vorhandensein  yon  periduralen 
Abscessen  zu  ihrer  Eróffnung  vorgenommen  werden.  In  einigen 
Fallen  ist  aach  die  Dura  mater  eingeschnitten  worden,  da  sie  ge- 
spannt  erschien  und  dadurch,  dass  sie  nicht  wie  normaler  Weise 
die  Pulsationen  des  Rückenmarkes  vermittelte,  auf  die  Existenz 
einer  subduralen  Eiteransammlung  hindeutete. 

In  den  mit  einem  retropharyngealen  Abscesse  complicirten 
Fallen  von  Halswirbelosteomyelitis  wird  die  Eróffnung  des  Abscesses 
yon  aussen  her  erfolgen  müssen. 

In  den  Fallen  yon  Brustwirbelosteomyelitis  wird  es,  wenn  die 
Querfortsátze  befallen  sind,  stets  angezeigt  sein,  ihre  Resection 
yorzunehmen,  um  das  Rippenwirbelgelenk  und  das  hintere  Ende 
der  Rippe  besichtigen  zu  kónnen.  Auf  diesem  Wege  bat  man 
námlich  retropleuralé  Abscesse  eróffnen  kónnen,  die  sonst  úber- 
sehen  worden  wáren  (Heidenhain).  Durch  die  Rippenresection 
ist  man  auch,  ausser  auf  einen  retropleuralen,  auch  auf  yon  einer 
Osteomyelitis  des  Wirbelkórpers  herrührende  praeyertebrale  Abscesse 
gestossen  (Israel). 

Für  die  Falle  von  Lendenwirbelosteomyelitis  ist  es  ipmoglich, 
eine  Regel  bezüglich  der  Complicationen  aufzustellen,  da  ihr  Nach- 
weis,  wie  wir  oben  gesehen,  nicht  immer  moglich  ist;  die  Psoas- 
abscesse  sind  schwer  durch  die  Eróffnung  der  osteomyelitischen 
Abscesse  angreifbar,  es  sei  denn,  dass  sie  ganz  angrenzend  seien, 
und  es  wird  leichter  sein,  sie  yon  yorne  durch  einen  Schnitt,  wie 
fñr  die  extraperitoneale  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  communis 
(Hahn)  anzugreifen.  Die  Abscesse  in  der  Regio  glutaea  und 
eventuell  die  in  der  Fossa  ischiorectalis  werden  nach  den  Qblichen 
Regeln  geoffnet  werden. 

Bei  diffuser  Osteomyelitis  des  Wirbelbogens  und  -kórpers  wird 
der  Eorperherd    gewóhnlich  leicht  nach  Abtragung  der  erkrankten 
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Bogentheile,  wie  íd  unserem  Falle,  angreifbar  sein ;  da  unter  solchen 
BedinguDgen,  besonders  venn  mehrere  Wirbel  befaUen  sind,  die 
Dura  mater  weit  entblosst  bleibt,  muss  bei  der  Ausführung  der 
Eesectionen  and  der  nothwendigen  Auskratzungen  sehr  Forsichtig 
Yorgegangen  werden  und  es  wird  angezeigt  sein,  die  die  aussere 
Oberfláche  der  Dura  mater  auskleidenden  Granulationen  nicht  an- 
zurühren,  um  dieselbe  nicht  zu  verletzen.  Es  wird  auch  vorsichtig 
tamponirt  werden  müssen,  um  schádliche  Rückenmarkscompressi- 
onen  zu  vermeiden. 

Ist  einmal  der  Eingriff  ausgeführt,  so  sind  nicht  immer  be- 
sendere  Vorsichtsmaassregeln  nothig;  nur  wenn  obere  Halswirbel 
oder  mehrere  benachbarte  Wirbel  erkrankt  sind,  kann  die  Jmmobüi- 
sirung  des  Patienten  durch  einen  gefensterten  Gipsverband  oder 
seine  Einbettung  in  ein  Gipsbett  angezeigt  erscheinen.  Diese  Vor- 
sichtsmaassregel  ist  im  weiteren  postoperativen  Verlauíe  dann  ge- 
boten,  wenn  eine  Neigung  zur  Hockerbildung  bemerkt  wird. 
(v.  Bruns.) 

Die  Heilung  der  Operationswunde  ist  gewohnlich  eine  ziemlicb 
langsame  und  es  kann  die  Abstossung  yon  Sequestem  auch  lange 
Zeit  nach  dem  operativen  Eingríffe  beobachtet  werden;  zahlreiche 
kleine  Bogensequester  konnen  ñberdies  in  den  ersten  Zeiten  ab- 
gestossen  werden.  Zuweilen  kann  nach  einfacher  Incisión  nnd 
Drainage  die  Wunde  nur  geringe  oder  gar  keine  Neigang  zar 
Heilung  zeigen,  weil  Sequester  vorhanden  sind,  die  nicht  spontan 
abgestossen  werden;  in  solchen  Fallen  ist  ein  zweiter  Eingriff  zar 
Entfernuug  der  Sequester  nothwendig. 
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XL. 

üeber  die  Todesursache  bei  acuter 
Pankreatitis/^ 

Von 

Dr.  Doberaner^ 

Assiitent  der  eliinirgiselieii  Klinik  in  Prftg. 


Bei  der  acuten  Pankreaserkrankung,  deren  Eenntniss  eines 
der  modemsten  Gebiete  der  Chirurgie  darstellt,  haben  wir  in  letzter 
Zeit  sowohl  was  das  VerstándDiss  der  Aetiologie  und  Pathogenese 
der  Erankheit  betrifft,  sowie  in  Hinsicht  auf  die  Diagnose  und  er- 
folgreiche  operative  Behandlung  recht  erfreuliche  Fortschritte  gemacht 
Die  wissenschaftliche  Erforschung  dieses  Gebietes  wurde  bekanntlich 
durch  Balser's  Entdeckung  der  abdominellen  Fettgewebsnekiose 
eroffnet,  und  sie  hielt  sich  auch  bis  in  die  jüngste  Zeit  vorwiegend 
an  diese  merkwürdige  und  sinnfálligste  Begleiterscheinnng  der  acoten 
Pankreatitis.  Dabei  geríeth  eine  Frage  etwas  ausserhalb  des  Gesichts- 
kreises  der  Forscher,  namiich  die  nach  der  eigentlichen  und  letzten 
Ursache  des  Todes,  welcher  im  Gefolge  der  acuten  gemeinhin  mit 
Fettgewebsnekrose  vergesellscbafteten  Pankreatitis  so  báafig  und 
yerháltnissmássig  rasch  eintritt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Erankheits- 
erscheinungen  der  acuten  Pankreatitis  ausserordentlich  schwere  nnd 
stürmische  sind,  wie  sie  nur  den  ganz  emsten,  gemeinhin  letalen 
abdominellen  Erkrankungen  eigen  sind.  Wir  sehen,  dass  kraftige, 
robusto  Eorper,  welche  ja  vorwiegend  yon  der  Erankheit  befallen 
werden,  in  wenigen  Tagen  oít,  Stunden  erliegen  kónnen.  Die 
Pankreatitis  leistet  da  gelegentlich  mehr  ais  die  schwerste  innere 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXY.  Gongresses  der  Deatschec 
Gesenschaft  für  Chirurgie,  7.  April  1906. 
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Incarceration.  Dabei  steht  der  durch  Autopsie  in  vivo  oder  post 
mortem  erhobene  Befund  in  auf  fallendem  Missverháltniss  za  diesen 
schweren  klínischen  Symptomen: 

Es  findet  sich  disseminirte  Fettgewebsnekrose,  bei  ganz  acutem 
Tode  ohne  jegliche  Reaction.  Diese  kann  bei  unseren  Erfahrungen 
über  ihre  relalive  Benignitát  den  Tod  nicht  verschnldet  haben.  Es 
geht  wohl  eine  Auf  fassung  dahin,  eine  durch  Fettspaltung  erzeugte 
Seifenvergiftnng  ais  Ursaché  des  Todes  zu  beschuldigen.  Doch  kann 
man,  abgesehen  yon  den  wiederholt  durch  Autopsie  gemachten  Er- 
fahrungen Qber  die  Ansheilung  von  Fettgewebsnekrosen,  nur  schwer 
an  eine  solche  Seifenvergiftung  glauben  in  Fallen,  wo  bei  bestehender 
tódUich  verlaufender  Pankreaserkrankung  nur  Spuren  von  Fettgewebs- 
nekrose  gefunden  werden. 

Wir  finden  bei  der  Autopsie  feroer  im  Bauchraume  regelmássig 
roehr  oder  minder  reicblich  seros-hámorrhagischen  Erguss;  es  ist 
naheliegend,  ais  Todesursache  zunáchst  eine  Peritonitis  anzunebmen, 
allein  in  sehr  acuten  Fallen  bietet  sich  fast  nie  makroskopisch  das 
Bild  einer  solchen.  Die  Serosa  ist  meist  ganz  zart.  Wo  dieselbe 
gerothet  ist,  beruht  dies  nicht  auf  Entzñndung,  sondem  auf  sub- 
serosen  Blutuugen.  Es  finden  sich  keine  Beláge  und  in  violen  Fallen 
keine  Bakteríen,  weder  in  dem  Exsudate  noch  in  den  Fettnekrosen 
noch  im  Pankreas.  Selbst  wenn  diese  gefunden  werden,  ist  damit 
durchans  nicht  gesagt,  dass  ihre  Anwesenheit  mit  dem  Tode  in  cau- 
salem  Zusammeuhange  stehe.  Bakterienfunde  in  Leichen  konnen 
aus  postmortaler  Auswanderung  aus  dem  Darme  stammen.  Und 
wenn  auch  sicher  schon  intra  ntam  das  Exsudat  bakteríenhaltig  war, 
so  mñsste  doch  zunáchst  eine  lócale  Reaction,  also  eine  Peritonitis 
mit  eitrígem  Exsudate,  Trübung  und  Entzündung  der  Serosa  etc. 
entstehen.  Selbst  dann  aber  braucht  es  cine  gewisse  Zeit,  ehe  die 
Resorption  der  Bakteriengifte  den  Organismus  todtet. 

Man  nahm  nun  seine  Zufiucht  zu  den  nervosen  Reflexwirkungen, 
dem  abdominalenShock  und  glaubte,  dass  infolge  derráumlichenNach- 
barschaft  des  Pankreas  zum  Plexus  solaris  Blutergüsse  im  Pankreas 
oder  acute  Vergrosserungen  des  Organs  eine  mechanische  Reizung 
des  Plexus  verursachen,  welche  den  schweren  zum  Tode  führenden 
CoUaps  bedinge.  Die  groste  Bedeutung  des  abdominalen  Shocks 
ist  unanfechtbar;  wir  wissen,  dass  Menschen  in  demselben  rapid 
zugrunde  gehen  konnen,  ehe  noch  anatomische  Veránderungen  sich 
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entwickelt  haben.  Ich  erinnere  nur  an  den  raschen  Tod  bei  schwerer 
innerer  Darmeinklemmung,  wo  gelegentlich  die  Katastrophe  so 
furchtbar  schnell  eintritt,  dass  weder  Peritonitis Jnoch  Intoxicatíon 
die  Zerstórung  des  Lébens  bewirkt  haben  konnen.  Da  handelt  es 
sich  aber  um  sichere  schwere  mechanische  Insultationen  des  Baach- 
fells,  beziehungsweise  der  Intestina  mit  ihren  sympathischen  Nerven- 
apparaten.  Beim  Paukreas  aber  kann  man  nur  ausnahmsweise 
einen  Befund  feststellen,  welcher  wirklich  eine  mechanische  Ein- 
wirkung  des  Erankheitsprocesses  in  dem  Organe  aaf  den  Plexus 
solarís  darstellt,  z.  B.  eine  Apoplexie  im  Pankrea^kopf.  Ein  soicher 
Zasammenhang  fehit  vollstándig,  wenn  der  Erankheitsherd  im 
Schwanztheile  des  Pankreas  sitzt,  oder  wenn  die  Erkranknng  über- 
haupt  nicht  eine  Vergrósserung  des  Organs  bedingt.  Das  Exsudat 
im  Bauchraume,  welches  die  acute  Pankreaserkrankung  begleitet, 
kann  diese  mechanische  Einwirkung  nicht  haben;  denn  dasselbe  ist 
in»  der  Mehrzahl  der  Falle  freí  und  kann  den  Plexus  nicht  mehr 
und  weniger  belástigen  ais  irgend  eine  andere  Formrdes  freien  Ascites. 
Gerade  aber,  wenn  es  abgesackt  ist  und  zu  Tumoren-  und  Cysten- 
bildungen  im  Oberbauchraume  führt,  wie  es  in  den  das  acute  Stadium 
überwindenden  Krankheitsfállen  so  háufig  der  Fall  ist,  bestehen  die 
schweren  AUgemeinerscheinungen  nicht. 

In  der  Ausschaltung  lebenswichtiger  Fnnctionen  des  erkrankten 
Pankreas  kann  die  Ursache  des  schweren  Verlaufes  gleichíalls  nicht 
gesehen  werden;  zumindest  konnen  Ausfallserschein ungen,  die  wir 
mit  unseren  Untersuchungsmethoden  (Ham-  und  Stuhluntersuchungen) 
nachweisen  konnen,  gerade  bei  den  schweren  acuten  Fallen  der 
PankreatUis  nur  ausnahmsweise  oder  doch  keineswegs  regelmássig 
gefunden  werden. 

Per  exclusionem  der  erwáhnten  Móglichkeiten  und  durch  das 
eigenthümliche  klinische  Bild  der  Erkrankung  mit  ihrem  rapiden 
Verlaufe  gewinnt  die  Annahme  einer  Vergiftung  an  Wahrscheinlichkeit 
und  zwar  nicht  durch  Bakterientoxine,  sondem  durch  eine  specifische 
dieser  Pankreaserkrankung  eigenthümliche  Schádlichkeit.  Mikalicz 
(Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirargie 
12.  Bd.)  spricht  die  Meinung  aus,  dass  die  schádliche  Wirkung 
des  Pancreassekretes  nicht  nur  auf«  den  Fermenten  desselben 
beruht,  sondern  auch  auf  den  Zerfallsproducten  der  abgestorbenen 
Pankreaszellen.     Auf  dem  vorjáhrigen  Gongresse  deutscher  Natur- 
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forscher  und  Aerzte  in  Meran  behandelten  v.  Bergmann  und 
Guleke  (Seither  ist  yon  Guleke  die  bezügliche  Publication  im 
„Archiv  für  klinische  Chir."  78.  Bd-  erschienen)  diese  Frage  auf 
Grund  experimenteller  Untersuchungen.  Dieselben  führen  sie  zu 
der  Ueberzeugung,  dass  das  Pankreas  ais  solches  toxisch  wirke, 
wenn  es  yon  einem  Hunde  entnommen  und  einem  andera  in  die 
Banchhohle  gebracht  werde,  und  dass  die  Ursache  dieser  toxischen 
Wirkung  wahrscheinlich  das  Trypsin  sei,  dá  gegen  Trypsin  imraunisirte 
Hunde  die  Einyerleibung  yertragen. 

Ich  ging  yon  yornherein  yon  der  Idee  aus,  dass  durch  die  Er- 
krankung  dos  Pankreas  eine  Substanz  producirt  werde,  welche 
giftig  wirkt,  und  snchte  die  Existenz  derselben  dadurch  nachzu- 
weisen,  dass  ich  den  eyentuellen  Unterschied  der  Wirkung  feststellte, 
welche  das  gesunde  Pankreas  einerseits  und  das  durch  bestimmte 
Vorbehandlung  krankgemachte  Pankreas  andererseits  bei  seiner 
Application  auf  Versuchsthiere  ausüben  würde. 

Es  gelingt  mit  yerschiedenen  Mitteln  bei  Thieren  —  ich  yer- 
wendete  zu  den  betreffenden  Versuchen  Hunde  —  eine  Erkrankung 
zu  erzielen,  welche  unter  den  Erscheinungen  der  Fettgewebsnekrose, 
des  hámorhagischen  perítonealen  Ergusses,  subserosen  Blutungen 
m  Banchraume  etc.  zum  Tode  der  Versuchsthiere  führt,  also  eine 
sichere  Analogie  mit  der  menschlichen  Pankreatitis  erkennen  lásst. 
Ich  erreichte  dieses  Ziel  mit  absoluter  Regelmássigkeit  durch  ein 
Verfahren,  welchesim  Princip  auch  Hildebrand,Katz  und  Winkler 
und  Kórte  geübt  haben,  námlich  durch  die  doppelte  Ligatur  und 
Durchtrennung  des  Pankreas.  Es  concurriren  da  bei  der  Erzeugung 
der  Pankreatitis  die  Secretstauung,  die  Circulationsstórung  und  die 
Gewebslásion ,  und  ich  lasse  es  dahingestellt,  welchem  yon  diesen 
3  Factoren  der  Hauptantheil  zukommt. 

Ich  habe  21  Hunde  so  behandelt  und  stets  das  gleiche  Bild: 
Fettgewebsnekrose,  hámorrhagischen  Erguss  im  Peritoneum,  sub- 
seróse  Blutangen  an  Darm  und  Mesenterien  bekommen.  Das 
Pankreas  selbst  war  yielfach  succulent  und  missfarbig,  oft  aber 
raakroskopisch  nicht  wesentlich  yerándert.  Die  Thiere  starben 
nach  24  Stunden  oder  waren  doch  um  diese  Zeit  so  elend,  dass 
der  bevorstehende  Tod  mit  Sicherheit  zu  erkennen  war;  einzelne 
gingen  auch  einige  Stunden  früher  zu  Grande,  einer  lebte  30  Stunden. 
Die  meisten  liess  ich  nicht  yerenden,  sondern  todtete  sie,  wenn  die 
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Krankheitserscheinungen  ausgesprochen  waren,  um  das  Pankreas 
frisch  eDtnehmen  zu  konnen  und  nicht  mit  dem  Einwande  d^ 
Leichenfáalniss  rechnen  zu  müssen.  Wenn  ich  nun  dieses  Pankreas 
anderen  gesunden  Hunden  in  die  Bauchhóhle  brachte,  so  erkraakten 
dieselben  und  verendeten  gleichfalls  in  24  Stunden.  Die  Obdactíon 
ergab  denselben  Befund  wie  bei  den  mit  Ligatur  behandelten  Hunden. 
Die  Application  des  Pankreas  nahm  ich  in  der  Weise  vor,  dass  ich 
das  Organ  aseptisch  in  éiner  Reibschale  soweit  zerrieb,  bis  der 
Brei  durch  eine  starke  Eanüle  den  Thieren  in  die  Siaachhohle 
injicirt  werden  konnte.  Ich  woUte  damit  einerseits  das  Operations- 
trauma  der  Laparotomie  vermeiden,  andererseits  das  Pankreas 
rascher  zur  Resorption  bríngen.  Thatsáchlich  fand  sich  bei  den 
am  Tage  darauf  verendeten  Thieren  wenig  oder  nichts  mehr  von 
dem  injicirten  Pankreas  im  Bauche  vor.  Es  wurden  3  Hunde  mit 
intráperitonealer  Injection  von  Pankreas  behandelt.  Die  náheren 
Details  dieser  Experimente  habe  ich  schon  im  letzten  Hefte  der 
^Beitráge  zur  kiinischen  Chirurgie^  veróffentlicht  und  wili  darauf 
nicht  weiter  eingehen. 

Nun  behandelte  ich  6  Hunde  mit  Injectionen  von  ebenso  zu- 
bereitetem,  frisch  und  steríl  entnommenem  Pankreas  von  gesunden 
Hunden.  Eein  einziges  dieser  Thiere  ging  zu  Grunde.  Meistens 
reagirten  sie  auf  den  Eingríff  überhaupt  nicht  und  blieben  ganz 
gesund  und  munter. 

Es  wirkte  also  nicht  die  Substanz  des  gesunden  Pankreas 
todtlich,  sondem  nur  die  des  in  bestimmter  Weise  erkrankten 
Organs.  Die  Zerfalisproducte  des  erkrankten  Pankreas  sind  nicht 
identisch  mit  den  bei  Nekrose  eines  beliebigen  Órganos  entstehenden 
Eiweissspaltungsproducten.  Denn  dieselben  sind  auch  in  dem  ñor- 
malen,  dem  Korper  entnommenen  Pankreas  enthalten  und  ebenso 
in  anderen,  der  Nekrose  verfalienden  Organen,  ohne  dass  dieselbe 
schádiiche  Wirkung  eintritt.  Wenn  ich  einem  Thiere  den  Miizstíel 
unterband  und  tags  darauf  die  colossal  vergrosserte,  succulente  und 
fast  nekrotische  Milz  exstirpirte,  zerkleinerte  und  dieselbe  einem 
anderen  Hunde  in  die  Bauchhóhle  brachte,  so  blieb  derselbe  ganz 
gesund.  Wenn  thatsáchlich  eine  specifische  Giftwirkung  des  kranken 
Pankreas  besteht,  so  müsste  ein  Zusammenhang  zwischen  der 
Schwere  der  Krankheitserscheinungen  und  den  einverleibten  Dosen 


des  Giftes  bestehen  and  eine  Gewohnung  der  Thiere  an  steigende 
Dosen  móglich  sein.  Ich  habe  3  Hunde  in  der  Weise  behandelt, 
dass  ich  ihnen  zunáchst  normales  Pankreas  intraperitoneal  ein- 
verleibte,  nach  einem  kñrzeren  oder  lángeren  IntervaUe  ca.  ein 
balbes  Pankreas  eines  mittelgrossen,  krank  gemachten  Handes  sub- 
cutan  (die  betreffende  Quantitát  wurde  ohne  Abscessbildang  resor- 
birt)  und  schliesslich  eine  geringe  Menge, ,  etwa  Vs  bis  V4  eines 
ganzen  kranken  Pankreas  intraperitoneal.  Unter  dieser  Vorbeband- 
lung  magerten  die  Thiere  etwas  ab,  erhoiten  sich  aber  ziemlicb 
schnell  wieder.  Ca.  eine  Woche  nach  der  letzten  Application 
bekanaen  die  Hunde  eine  ganze  sonst  todtliche  Dosis  kranken 
Pankreas  (im  breiigen  Zustande  ca.  20  ccm)  intraperitoneal.  Alie 
3  Thiere  überstanden  die  Injection  ohne  schwere  Erkrankung;  sie 
waren  einen  Tag  etwas  matt,  am  zweiten  schon  munter  und  nahmen 
Nahrung.  Bei  einem  dieser  Thiere  machte  ich,  nachdem  es  alie 
diese  Proceduren  überstanden  hatte,  den  Versuch,  ob  es  auch  die 
sonst  in  alien  Fallen  todtlich  verlaufene  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung  des  Pankreas  überstehen  würde,  und  der  Versuch  fiel 
im  positiven  Sinne  aus;  das  Thier  blieb  gesund. 

Somit  ergeben  die  Versuche  bisher  folgende  Resultate: 

1.  Das  gesunde  und  frísch  dem  lebenden  oder  eben  getodteten 
Thiere  entnommene  Pankreas  wird  von  den  Thieren  bei  intraperi- 
tonealer  Application  gut  vertragen. 

2.  Durch  Unterbindung  und  Durcbtrennung  des  Pankreas  lasst 
sich  eine  nach  ihren  Symptomen  der  menschlichen  Pankreatitis 
áhnliche  Erkrankung  erzeugen,  welche  das  Versuchsthier  todtet. 

3.  Das  auf  diese  Weise  erkrankte  Pankreas  wirkt  auf  andero 
Thiere  übertragen  todtlich  und  zwar  in  derselben  Weise  wie  die 
Unterbindung  des  Pankreas.  Es  muss  somit  in  dem  unterbundenen 
Organe  durch  den  besonderen  Erankheitsprocess  eine  Substanz 
prodncirt  werden,  welche  das  pathogene  Moment  darstellt. 

4.  Diese  Ansicht  findet  eine  weitere  Stñtze  darin,  dass  es 
durch  allmálige  Einverleibung  immer  grósserer  Dosen  von  derartig 
krankem  Pankreas  geiingt,  Thiere  gegen  dasselbe  immun  zu  machen. 
Sie  sind  damit  immun  nicht  gegen  Pankreassubstanz  ais  solche, 
sondern  gegen  einen  in  denselben  enthaltenen  giftigen  Eorper; 
denn    auch    die    Unterbindung   und    Durcbtrennung    des  Pankreas, 
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welche  denselben  giftigen   KSrper   producirt,   ist  für  solche  Thiere 
unschádiich. 

Aus  diesen  Versachsresoltaten  lásst  sich  bei  der  sinnfáUigeD 
Analogie  der  kñnstlich  erzeagten  Erkrankaiig  der  Hunde  mil  der 
menschlichen  Fankreatitis  der  Schluss  ziehen,  dass  aach  bei  letzterer 
eine  specifísche  Giftwirknng  des  erkrankten  Pankreas  die  Ursache 
der  schweren  kliniscben  Symptome,  bzw.  des  Todes  der  erkrankten 
Individúen  darstelle. 
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Kleinere  Mittheilungen; 

Ligatorkasten,  Operationstisch  and  Operationskldd. 

Von 

Augnst  Schachner,  M.  D.   Ph.  G.,  Lonisville,  Kentacky,  U.  S.  A. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Die  folgcnden  Neuerangen  auf  dem  Gebieto  der  praktischen  Chirurgie 
führen  wir  unsern  Lesern  vor,  nachdem  sioh  dieselben  wahrend  mehrerer 
Jahre  praktisch  bewahrt  haben.  Insofern  sind  sie  nicht  mehr  nea  oder 
problematísch,  und  wir  sind  deshalb  überzeugt,  dass  ihreBenützung  bei  Anderen 
dieselbe  Zufriedenheit  erregen  wird,  wie  wir  sie  selbst  empfanden  haben.  Jede 
Erweiternng  oder  Verbesserong  nnserer  Hülfsmittel  müssen  wir  berzlich  will- 
kommen  heissen,  nur  halten  viele  Ideen  in  der  Ansführnng  nicht,  was  sie  zu 
versprechen  schienen,  weil  die  praktische  Seite  der  Chirurgie  nicht  immer  mit 
der  theoretischen  übereinstimmt. 

Sterilisator  und  Behftlter  íür  Seide  oder  Catgut. 

Der  Behalter,  der  besprochen  werden  solí,  wurde  entworfen,  mu  den 
Glasbehálter  zu  ersetzen,  der  gegenwartíg  ais  die  beste  aseptische  Einrichtung 
zu  unserer  Verfügung  steht.  Dieser  Behülter  hat  alie  Vorzügo  des  Glasbehalters, 
ist  aber  von  Metall  und  unzerbrechlich ,  das  Material  kann  im  selben  Kasten 
sterilisirt  werden.  Nicht  nur  ist  die  Dauerhaftigkeit  des  Metal Ibeh al ters  grosser, 
auch  was  die  TransportPáhigkeit  betrifft,  hat  der  Metallbehálter  Vorzüge. 

Fur  den  Militar-Chirurgen  im  Felde  und  andere,  die  weit  yon  Hospitálern 
operiren  müssen,  in  alien  Fallen  femer,  in  denen  grosse  Mengen  von  Materialien 
gebraucht  werden,  ist  der  Metallbehálter  dem  glasernen  vorznziehen. 

Der  Behalter  gewohnlicher  Grosse  ist  von  Neusilber  verfertigt  und  sorg- 
faltig  silberplattirt,  aber  bei  grosseren  wird  Alumínium  vorznziehen  sein. 

Der  Behalter  besteht  aus  einem  Cylinder,  welcher  in  der  Mitte  der  Boden- 
platte  eine  runde  Stango  trágt,  und  an  dieser  Stange  ist  eine  runde  Platte  an- 
geldtet,  welche  zur  Aufnahme  der  RoUenrahmen  dient.  In  der  Mitte  dieser 
Platte  ist  eine  Verlangerung  der  Stange,  welche  mit  einer  Schraube  versehcn 
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ist,  mittels  deren  die  Rollenrahmen  festgehalten  werden.  Das  Obersiück  an 
Rollenrahmen,  von  denen  es  vier  giebt,  ist  so  in  das  Stangenplattchen  eiv 
gelegt,  dass,  wenn  es  durch  eine  Schraobe  befestigt  ist,  es  sich  nicht  seit- 
wíirts  verschieben  lásst. 

Der  niederhángendo  Theil  des  Rahmens,  in  welchem  die  Rollen  liegei 
ist  yon  der  Seite  ofTen,  damít  man  die  Rollen  oder  Spalen  leicht  heraas  uní 

Fig.  1. 


Construction  und  inneres  Arrangement  des  Ligaturkast^ns. 

hínein  tbun  kann,  und  der  Rabmen  bat  nocb  ausserdem  eine  Einricbiung  zam 
Einfedern  um  das  íferausspringen  zu  verhindern. 

Im  obern  Theil  des  Rollenrahmens  ist  ein  rundes  Loch  mit  einem  sich  ver- 
engernden  Schlitz  versehen,  durch  welchen  der  Seidenfaden  oder  die  Danii- 
saito  durchgezogen  wird.  Die  Verengerung  des  Schlitzes  dient  daza,  ^^ 
íleruntergleiten  des  Fadens  zu  verhindern,  cachdem  man  ein  Stück  heraas- 
gezogen  hat. 


Ligaturkasten,  Operationstisch  und  Operationskleid. 
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Die  Achsen  an  den  Spulen  sind  durch  und  durch  hohl  und  ebenso  ihre 
Seítenscheibon  mit  kleinen  Lóchern  versehen,  damit  dor  Alkohol  vom  Innern 
besser  in  die  Fadon  dríngen  kann. 

Der  Verschluss  wird  durch  zwei  Dockel  bowerkstelligt  und  ganz  sicher 
gemacht. 

Dor  zwoíU  Oberdeckel,  der  über  den  Cylinder  geschraubt  wird,  díent  dazu, 
dem  ganzen  Apparat  einen  sicbern  Verschluss  zu  verleihen. 

Der  Operationstisch. 

Ein  Operationstisch  sollte  so  einfach  ais  moglich  sein.  Stark,  und  leicht 
zu  reinigen,  muss  er  es  dem  Operateur  ormoglichen,  jedo  gewünschte  Stellung 
leicht  herbeízuführcn.  Viele  Tísche  sind  unnothig  complícirt.  Andere  wiederum 
sind  für  den  Operateur  nicht  bequem  und  handlich  genug. 

Fig.  2. 


Operationstisch  ohne  Zubchür. 

Bei  vielen  Tischen  erreicht  man  die  Trendelenburg'sche  Lage  durch 
die  Erhohung  des  Beckens.  Dabei  aber  wird  das  Operationsfeld  zu  sehr  er- 
hoht,  ais  dass  der  Operateur  mit  vollster  Bequemlichkeit  hantiren  kann. 

Bei  dem  zu  beschreibenden  Tische  erreicht  man  die  obengenanntePosition, 
indem  man  den  obem  Theil  des  Korpers  erniedrigt,  anstatt  den  unteren  zu 
erhohen.  Dieses  wird  dadurch  ermoglicht,  dass  der  Theil  des  Tisches,  welcher 
den  Oberkorper  des  zu  Operirenden  trágt,  vermittels  einer  Hobelvorrichtung  in 
jede  gewünschte  abwárts  geneigte  Lage  gebracht  werden  kann.    Die  Sohwere 
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des  Oberkorpers  des  zu  Oporírenden  erleicbicrt  die  Ausfübrung  dieser  Mani- 
pulation  nocb  ganz  wcscntlícb. 

l>er  l*at¡ent  wird  also  in  dio  Trcndelenburg'scbe  Lage  auf  dieseni 
Tiscb  so  leicbt  versetzt,  dass  der  Narkotiseur  diese  neuen  Pflichten  auf  sich 
nehmen  kann,  obne  von  seiner  wicbtigen  Aufgabe  irgend  wie  abgezogcn  zu 

Fig.  3. 


OperatioDstisch  m¡t  Zubclior. 

werden.  In  bin  der  Meinung,  dass  er  diese  neue  Funktion  gleicbzeítíg  mil  der 
bisherigen  besser  wie  jedcr  andere  an  der  Operation  Betheiligte  übernehmen 
kann  und  zwar  aus  folgenden  Gründen;  Erstens:  Da  der  Tiscb  leichi 
verstellt  werden  kann,  bedarí  der  Narkotíseur  keíner  fremden  Hülfe  und 
gefábrdet  aucb  nicht  die  Asepsis,   wcnn  er,   wie  bisber,  einen  Assislcnten  zu 
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sciner  llülfe  rufen  muss.  Zweitens:  Bei  schweren  odor  langdauernden 
Operationen  —  niclit  nothwendigerweiso  Unterloibsoperationen  —  ist  es  ofters 
wünschonswerth,  den  obern  Theil  des  Korpcrs  niedriger  zu  bringen,  um  den 
Erschlairungszusland  des  Kranken  zu  vermindern.  In  solchen  Fallen  ist  es 
(jer  Narkotiseur  vor  alien  Andern,  der  zuerst  das  Eintreten  der  Deprcssion  er- 
kennt.  Sowie  or  das  beraerkt,  kann  er  durch  eín  rasches  mechanisches  Miilel, 
das  der  Operationstisch  bieiet,  der  Geíahr  enlgegenwirken.  Drittens:  Treten 
Unfálle  bei  der  Narkose  ein,  so  ist  es  wiederum  der  Narkotiseur,  der  zuerst 


Fig.  4. 


OperatioDskleid. 


die  Gofahr  erkennt,  und  cr  solí  obne  weiteres  das  Míttel  zur  Hand  baben, 
den  Kopf  etc.  niedriger  bringen  zu  kónnen.  Und  wie  gesagt,  der  einfache 
Mecbanismus  des  Tisches  folgt  augenblicklicb  dem  Willen  des  Narkotiseurs. 
Besonders  charakteristisch  ist  auch  die  Ausrüstung  des  Tisches,  welche 
dem  Operateur  die  grósstmogliche  Bequemlichkeit  erlaubt  und  zugleicb  die 
Zabl  der  zur  Hülfeleistung  nothwendigen  Personen  vermindert. 
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Die  Ausrüstung  kann  mit  Leicbtigkeít  unter  den  Tisch  gebracht  ode: 
ganz  beseitigt  werdon.  Zur  Yerfügung  des  Narkotiseurs  befindet  sich  an  der 
obern  Ecke  des  Tisches  eín  kleiner  beweglioher  Perron  oder  eine  Plattform,  der 
an  jedem  Punkte  eines  beinah  vollen  Kreises  angebalten  und  mittels  Schraubn 
festgestellt  werden  kann.  Am  untern  Tboil  des  Tisches  hangt  an  jeder  Seite 
ein  verschiebbarer  Ring,  in  welchem  ein  Waschbecken  für  die  Benatzang  des 
Óperateurs  oder  Assistenten  eíngepasst  ist. 

Bei  einer  Operation  der  Perinealgegend  in  der  Lithotomie-Lage  kann  eiser 
der  Hinge  für  Waschzwecke,  der  andere  ais  Instrumententráger  dienen.  Jed«r 
Ring  bat  vier  Locber,  in  welche  je  ein  Zapfen  oder  Pegol  passt  und  lásst  sicb, 
um  ais  sichere  Unterlago  für  den  Instrumententráger  zu  dienen ,  entweder  ac 
der  langen  oder  kurzon  Tíscbaxe  nacb  Belieben  festmachen. 

An  beiden  Seiten  des  Tisches,  gerade  in  der  Hohe  des  Schultergelenüs 
des  Patienten  sind  zwei  Vertiefungen  und  Handschrauben,  in  welchcn  die  Arm- 
stützen  beliebig  befestigt  werdon  kónnen.  Diese  lassen  sich  auóh  auf  der  andera 
Seite  anbringen.  Aehnllche,  aber  aufrechte  Stützen  giebt  es  auch  für  die  Beise 
bei  Lithotomio,  und  cndlích  eme  Verlángerungsplatto,  mittels  deren  der  Tisch 
in  einen  Operationstisch  für  alie  Arten  vonOperationen  verwandelt  werden  kann. 

Operationskleid. 

Nach  langjábrigem ,  abcr  nie  voUig  zufriedenstellendem  Gebrauch  von 
Rocken,  Jackcn,  Schürzen  u.  s.  w.  fühlto  ich  mich  veranlasst,  díeselben  tine¿ 
nach  dem  andern  aufzugoben  und  mir  einen,  meincn  Anforderungen  bcsser 
entsprechonden  Anzug  zusammenzustellcn. 

Dieser  Operatíonsanzug  besteht  aus  einem  loichten  und  zugleicb  dauer* 
haften  Material  (Duck),  wolches  unter  gcwóhnlichen  Umstandcn  den  Opcraieur 
gegen  jedwedeBerührung  mit  Fiüssigkeiten  scbützt.  Und  obzwar  er  aus  niebrcreo 
Stücken  besteht,  bildet  er  dennoch  ein  ganzes  Gowand,  das  auf  der  RückenseKe 
geschlossen  wird,  und  jeden  Theil  des  Korpers,  ausser  dem  Kopf,  die  llande 
und  Füsse  schützend  bedeckt. 
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